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voor verbaal contact? Ik wilde nog veel meer weten: wat zeggen religies, mythen en 
verhalen over aanraking en over vasthouden en loslaten? Hoe ontstond de scheiding tussen 
zorg voor het lichaam en voor de geest binnen de zorg? Op zulke momenten leek het een 
dwaaltocht te worden. Gelukkig is er dan een begeleider, die aanraadt wel op het 
hoofdspoor te blijven. 
In de eerste plaats wil ik begeleidster Wike Seekles bedanken. Wike zag feilloos alle 
dwaalsporen en zwakke plekken in mijn betogen en gaf tegelijkertijd steeds aan, er 
vertrouwen in te hebben dat ik er wel uit zou komen. Ook mijn dank aan meelezer Arjan 
Braam, voor constructieve feed back, meedenkend hoe het beter kon, zowel op grote lijnen 
als op details. En heel belangrijk: dank aan de respondenten, voor de tijd en inzichten en de 
getoonde interesse. 
Tijdens dit onderzoek moest ik soms balanceren tussen werk en studie, evenals 
tussen tijd voor familie en vrienden en studie. De collega’s van Mondiaal FNV verdienen 
dank voor hun flexibiliteit en mentale steun. Familie begreep dat ik wat minder tijd had, 
bleef belangstellend en zorgde toch voor afleiding en gezelligheid. Dank Sylvia en Boy, Cisca 
en Jacco, met Linn en Koos. Eveneens dank Ella Marthe en Guus, Maria en Martien en Hans. 
Vrienden en vriendinnen heb ik zeker verwaarloosd en bleven toch trouw. Mijn dierbare 
oude vrienden Piet en Cécile, gastvrij vanaf mijn eerste studie 45 jaar geleden, zijn kort 
geleden overleden. Dank aan hen voor de weekenden samen, met continue kritische vragen 
over het UvH humanisme, of de FNV, tussen de botanische zoektochten door. 
Last but not least: Walter, zonder jouw steun en begrip wanneer ik nergens tijd voor 





Voorwoord .............................................................................................................................................. 4 
Samenvatting ........................................................................................................................................... 8 
1. Inleiding ........................................................................................................................................... 9 
1.1. Aanleiding: welk lichamelijk contact is toegestaan in de zorg? .............................................. 9 
1.2. Het probleemgebied................................................................................................................ 9 
1.3. Kennisdoel en maatschappelijke relevantie .......................................................................... 14 
1.4. Onderzoeksvraag ................................................................................................................... 15 
2. Theoretische verdieping ................................................................................................................ 16 
2.1. Het concept aanraken ........................................................................................................... 17 
2.1.1. Een definitie van aanraking voor deze studie ............................................................... 17 
2.1.2. De betekenis van fysieke aanraking volgens Montagu ................................................. 19 
2.1.3. De ervaring van aanraken volgens Merleau Ponty en Butler ........................................ 20 
2.1.4. Soorten van aanraking ................................................................................................... 21 
2.2. Het debat over aanraking in counseling en psychotherapeutische begeleiding .................. 23 
2.2.1. Ontwikkeling in het denken over aanraking.................................................................. 23 
2.2.2. Hoe tot ethisch handelen te komen .............................................................................. 28 
2.3. Aanraking in de zorg .............................................................................................................. 30 
2.3.1. Voorkomen en werking van aanrakingen in de verpleging ........................................... 30 
2.3.2. Begrenzing van aanraking door verpleegkundigen ....................................................... 33 
2.4. Aanraking bij pastoraal werk en geestelijke begeleiding ...................................................... 35 
2.4.1. Pastoraal werk en religieuze geestelijke begeleiding .................................................... 35 
2.4.2. Aanraking bij humanistische geestelijke begeleiding in de zorg ................................... 41 
3. Methode ........................................................................................................................................ 44 
3.1. De opzet van het onderzoek ................................................................................................. 44 
3.1.1. Type onderzoek: heuristische case study ...................................................................... 44 
3.1.2. Locatie en respondenten ............................................................................................... 44 
3.2. De uitvoering van het onderzoek .......................................................................................... 45 
3.2.1. De uiteindelijke selectie voor de interviews ................................................................. 45 
3.2.2. Dataverzameling en analyse .......................................................................................... 46 
3.3. Verantwoording analyse ....................................................................................................... 46 
3.4. Betrouwbaarheid, validiteit en eigen rol ............................................................................... 50 
4. Resultaten...................................................................................................................................... 53 
6 
 
4.1. De respondenten ................................................................................................................... 53 
4.2. Ervaringen en waarden ......................................................................................................... 54 
4.2.1. Begroeting: een hand als ritueel en relationeel contact ............................................... 54 
4.2.2. De GV-er raakt de cliënt niet aan: respect, voorzichtigheid, integriteit, 
gelijkwaardigheid, doel en behoefte ............................................................................................. 55 
4.2.3. Existentiële nood: nabijheid, troost en erkenning ........................................................ 58 
4.2.4. Functionele aanraking: behulpzaamheid, zorgzaamheid en autonomie ...................... 60 
4.2.5. Rituele aanraking: professioneel bemoedigen en kanaliseren ..................................... 61 
4.2.6. Teken van dankbaarheid ............................................................................................... 62 
4.2.7. Transcendentie: ruimte, eenheid, spirituele verlichting ............................................... 62 
4.2.8. Seksueel getinte aanrakingen: intimiteit die niet professioneel is ............................... 63 
4.3. De GV-er in een beroepspraktijk ........................................................................................... 64 
4.3.1. Context gebonden werk: afstand en nabijheid ............................................................. 65 
4.3.2. Normatieve professionaliteit: autonomie en medemenselijkheid ............................... 66 
4.3.3. De persoon van de GV-er .............................................................................................. 67 
4.4. Het bepalen van het handelen en regels .............................................................................. 68 
4.4.1. Bewustzijn van de ander als uniek mens ....................................................................... 68 
4.4.2. Competenties: waarnemen, ervaring en opleiding ....................................................... 69 
4.4.3. Reflecties ....................................................................................................................... 70 
5. Discussie en conclusie ................................................................................................................... 72 
5.1. Discussie van de resultaten ................................................................................................... 72 
5.1.1. Ervaringen en waarden ................................................................................................. 72 
5.1.2. De context ..................................................................................................................... 75 
5.1.3. Wat het handelen bepaalt ............................................................................................. 77 
5.2. Beperkingen en validiteit van het onderzoek ....................................................................... 82 
5.2.1. De afbakening ................................................................................................................ 82 
5.2.2. De validiteit.................................................................................................................... 83 
5.3. Beantwoording onderzoeksvraag.......................................................................................... 83 
5.4. Aanbevelingen ....................................................................................................................... 84 
5.4.1. Aanbevelingen voor verder onderzoek ......................................................................... 84 
5.4.2. Aanbevelingen voor de praktijk..................................................................................... 85 
5.5. Eindconclusie ......................................................................................................................... 86 
Literatuur ............................................................................................................................................... 87 
Bijlage 1. Uitnodiging, toelichting en informed consent. ...................................................................... 98 
7 
 
1a. Uitnodiging .................................................................................................................................. 98 
1.b. Toelichting van het onderzoek ................................................................................................... 98 
1c. Informed consent formulier ...................................................................................................... 100 






Mag een geestelijk begeleider binnen de zorg een cliënt even aanraken, bijvoorbeeld 
wanneer die cliënt heel verdrietig is? Of betekent het respecteren van de lichamelijke 
integriteit van een ander dat er nooit aangeraakt mag worden? Ook binnen andere zorgende 
en begeleidende professies bestaat daar debat over. Binnen de verplegende beroepen en 
psychotherapie is onderzoek gedaan naar perspectieven op en effecten van aanraking, wat 
betreft geestelijke begeleiding is dat nauwelijks het geval. 
Dit kwalitatief onderzoek beoogt inzicht te krijgen in ervaringen van geestelijk 
begeleiders binnen de zorg met betrekking tot aanraking, hoe ze dat waarderen en hoe ze 
hun handelen rond aanraking moreel bepalen. Er zijn elf geestelijk begeleiders geïnterviewd, 
waarvan de meeste verbonden zijn of waren aan één ziekenhuis. De interviews waren semi 
gestructureerd, er is gebruik gemaakt van een lijst met attenderende begrippen. De 
belangrijkste thema’s zijn naar voren gekomen door de transcripten open, axiaal en selectief 
te coderen. 
De resultaten laten zien dat er in de regel niet wordt aangeraakt, maar dat er situaties 
zijn waarin een geestelijk begeleider een cliënt aanraakt, of omgekeerd. Of dit gebeurt, 
hangt in de eerste plaats af van de context. De belangrijkste aspecten daarvan zijn de 
concrete situatie van de cliënt op dat moment en de interactie tussen de cliënt en de 
geestelijk begeleider. Daarnaast speelt mee dat de geestelijk begeleiders verschillende 
accenten leggen binnen hun professionaliteit en ook dat ze als persoon verschillend zijn. Uit 
respect voor de privacy van een persoon en om de toch al bepekte autonomie van een 
patiënt niet te ondermijnen zullen ze meestal niet aanraken. In situaties van existentiële 
nood kan een aanraking echter juist laten zien de pijn of eenzaamheid van de ander te 
erkennen. Soms wordt er dan een verandering, of grotere verbondenheid, ervaren. Een 
aanraking wordt vooral als een medemenselijk gebaar gezien. De prioriteit ligt bij de ene 
geestelijk begeleider meer op het bevorderen van autonomie, bij de ander meer op 
medemenselijkheid betonen. De geestelijk begeleiders zijn zich bewust van hun relatieve 
macht en weten dat aanraking verkeerd kan worden geïnterpreteerd. Zij bespreken 
aanraken van of door een cliënt collegiaal, in intervisie of supervisie, maar vinden dat dit 





1.1. Aanleiding: welk lichamelijk contact is toegestaan in de zorg? 
Eind 2015 werd een verpleger aangeklaagd bij een medisch tuchtcollege wegens 
grensoverschrijdend gedrag. Een inspecteur voor de volksgezondheid stelde daar, dat ieder 
lichamelijk contact in de zorg, anders dan een hand geven, te ver gaat1. Deze zaak riep 
reacties op in de pers. Zo schreven Marian Verkerk, hoogleraar zorgethiek in Groningen en 
Joris Slaets, hoogleraar ouderengeneeskunde in Groningen: “Het is juist die hand op je 
schouder die maakt dat je je even geborgen en getroost kunt voelen. Het is precies die 
aanraking op dat juiste moment, die zorgt dat je weet dat je er niet alleen voor staat.”2 Een 
professionele houding betekent volgens Verkerk en Slaets, dat je het juiste moment van 
lichamelijk contact goed kunt inschatten3. De discussie woedde nog even door in de media. 
De Inspectie voor de Gezondheidszorg verklaarde uiteindelijk dat er geen sprake was van 
een aanraakverbod: “Een troostend of bemoedigend gebaar kan ook in een behandelrelatie 
passend en zinvol zijn. Maar wanneer het als onveilig en grensoverschrijdend wordt ervaren, 
gaat het te ver.”4  Deze uitspraak laat twee opvattingen over aanraking zien: het kan zowel 
voor gevaar staan, het begin van het schenden van de lichamelijke integriteit van de ander, 
als voor een zinvolle handeling, die troostend en steunend kan zijn. De oorspronkelijke 
stelling van de inspecteur roept de vraag op of er een tendens bestaat terughoudender te 
worden met aanraking in de zorg. Zou zo’n tendens meer veiligheid geven of gaat er 
daarmee iets verloren? Welke betekenissen kunnen aanraken hebben? Wie mag er 
wanneer, met welk motief, aanraken? En is dit ook relevant voor geestelijk begeleiders? 
1.2. Het probleemgebied 
De doelgroep van dit onderzoek zijn geestelijk begeleiders binnen het aandachtsgebied 
van de zorg. De normen die binnen de zorg leven rond aanraking van cliënten door 
verzorgende of begeleidende professionals maken deel uit van het onderzoek. 
                                                          
1
Deze zaak werd in diverse geschreven media genoemd. Er stond een ingezonden artikel over in het dagblad 
Trouw, 2 januari 2016 en er werd aandacht aan besteed in: nursing.nl, 14 januari 2016 (www.nursing.nl/igz-er-
mag-meer-dan-alleen-handdruk/, geraadpleegd 02-07-2017); Medisch Contact, 21 januari 2016 
(www.medischcontact.nl/nieuws/laatste-nieuws/artikel/aanraken-mag, geraadpleegd 02-07-2017) en het 
dagblad  NRC, 24 februari 2016. 
2
 Ingezonden opinieartikel in het dagblad Trouw, 2 januari 2016. 
3
 Ingezonden opinieartikel in het dagblad Trouw, 2 januari 2016. 
4
 Medisch Contact, 21 januari 2016. 
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De context van zorg 
Verzorgers van sterk hulpbehoevenden raken patiënten5 uit noodzaak van het verzorgen 
aan. Dit wordt wel instrumentele (Gleeson & Higgins, 2009; Morris, Henegar, Khanin, Oberle 
& Thacker, 2014) aanraking genoemd. Daarnaast kunnen verzorgers ook ‘niet instrumenteel’ 
aanraken. Dat wordt door de laatstgenoemde auteurs ‘communicatieve’ of ‘expressieve’ 
aanraking genoemd. Uit empirisch onderzoek blijkt dat communicatieve aanrakingen, die 
bedoeld zijn om genegenheid of empathie te uiten, vaak als gewenst en behulpzaam 
beoordeeld worden in die verzorging (Adomat & Killingworth, 1994; Gleeson & Timmins, 
2004; Henricson, Segesten, Berglund & Määttä, 2009; Nicholls, Chang, Johnson & 
Edenborough, 2013; Routasalo, 1996; Sehlstedt et al., 2016). Edvardsson, Sandman en 
Rasmussen (2003) noemen in hun onderzoek, op grond van diepte interviews met 
verpleegkundigen en ergotherapeuten, ook een transformatieve werking van 
communicatie/expressieve aanraking. De verzorgende of therapeut gaat zichzelf als 
waardevoller en professioneler zien, in staat iets voor de ander te doen. Tegelijkertijd 
verandert de ander van een hulpbehoevende patiënt in een concreet mens. Wanneer de 
patiënt de verzorgende aanraakt, wordt dat als een positieve wederzijdse erkenning 
beschreven (Nicholls, Chang, Johnson & Edenborough, 2013; Routasalo & Isola, 1998). Toch 
zien verzorgenden aanraking niet als altijd goed, er bestaat onder hen, vooral wanneer het 
mannelijke verzorgers betreft, ook terughoudendheid en angst dat aanraking als seksuele 
toenadering wordt geïnterpreteerd (Gleeson & Higgins, 2009; McCann & McKenna, 1993). 
Kelly et al. (2017) stellen dat er veel wordt aangeraakt in de gezondheidszorg en dat 
aanraking een belangrijke menselijke ervaring is. Zij vinden dat er nog betrekkelijk weinig 
onderzoek naar gedaan is, waarbij het meestal om case studies gaat (Kelly et al., 2017). 
Onderzoekers opperen op grond van empirische studies dat er mogelijkheden zijn voor 
verzorgers en therapeuten om meer gebruik te maken van expressieve aanraking om de zorg 
of communicatie te verbeteren (Chang, 2001; Edvardsson, Sandman & Rasmussen, 2002; 
Gleeson & Higgins, 2009; Morris, Henegar, Khanin, Oberle & Thacker, 2014; Nicholls, Chang, 
Johnson & Edenborough, 2013; Routasalo, 1996). Tegelijkertijd wordt er ook gesteld dat er 
eerst meer en systematischer onderzoek gedaan moet worden naar expressieve aanraking, 
voordat dit kan worden aanbevolen als onderdeel van zorg (Gleeson & Timmins, 2004; 
                                                          
5
 Binnen ziekenhuizen wordt meestal de term patiënt gebruikt voor cliënten, hier wordt zoveel mogelijk de 
term aangehouden die onderzoekers of geïnterviewden gebruikt hebben. 
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Routasalo & Isola, 1996). Het gaat daarbij vooral om de vraag of ervaringen uit case studies 
algemenere geldigheid hebben (Kelly et al., 2017). 
Geestelijke begeleiding 
Geestelijk begeleiders kunnen binnen deze context van zorg werken, waar veel 
aangeraakt wordt en waar tegelijkertijd nog veel onbekend is over wanneer en waarom 
communicatieve aanraking al dan niet waardevol kan zijn. 
Volgens de beroepsstandaard van de Vereniging voor Geestelijk Verzorgers (VGVZ, 
2015, p. 12) behoort het tot de taken van een geestelijk begeleider6 vragen van zin- en 
betekenisgeving van anderen te helpen verhelderen. Zingeving heeft meerdere dimensies, 
waarvan hoogleraar psychologie en zingeving Hans Alma (2005) ‘geraakt worden’ een 
belangrijke vindt, zowel voor religieuze als humanistische zingeving. Het vergt volgens haar 
openstelling voor de ander en het andere (Alma, 2005, p. 354). Het lijkt Alma om een 
mentale, emotionele geraaktheid te gaan, niet om een fysieke. Smaling en Alma (2010, p. 
21) spreken over een belichaamde zinservaring. In dat verband lijkt het eerder om een 
sociale of mentale verbondenheid tussen personen te gaan. De Franse filosoof Merleau 
Ponty (1962, p. 83) legt echter de bron van ons ervaren van zin bij zintuigelijke ervaringen. 
Nieuwe perspectieven op de werkelijkheid hebben volgens Alma (2005, p. 353) een 
zingevende kracht. We kunnen alleen meerdere perspectieven op onszelf innemen, volgens 
de filosofe Kim Atkins (2008, pp. 66-67) doordat we een lichaam hebben dat aanraakt en 
aangeraakt wordt. Het fysiek, lichamelijk geraakt worden lijkt dan nodig om andere 
perspectieven te kunnen zien en in ieder geval belangrijk voor het kunnen ervaren van zin. 
Dat wil nog niet zeggen dat het fysiek aanraken van iemand daarom een taak is voor 
geestelijk begeleiders. Kan het in sommige gevallen tot hun werk horen? Is aanraken 
relevant voor hen? 
Geestelijk begeleiders die in de zorg werken, hebben meestal geen verzorgende taken 
waarbij ze de patiënt aanraken. Voor religieus geestelijk begeleiders kan dat wat anders 
liggen dan voor humanistische, het is bijvoorbeeld bij een ziekenzegen wel gebruikelijk de 
patiënt aan te raken. Het gaat dan om gereglementeerde en te verwachten handelingen, 
anders dan de ‘hand op de schouder op het juiste moment’, die Verkerk en Slaets, blijkens 
                                                          
6
 De termen geestelijk verzorger en geestelijk begeleider worden beide gebruikt; in dit onderzoek wordt de 
term gebruikt die in de betreffende literatuur genoemd is, of die welke geïnterviewden zelf gebruiken. 
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hun opinieartikel in het dagblad Trouw7, belangrijk vinden. Er is geen systematisch empirisch 
onderzoek gedaan naar communicatieve aanraking van patiënten bij geestelijke begeleiding. 
Niet professioneel noodzakelijke aanraking door geestelijk verzorgers wordt soms afgeraden 
(Dijkstra, 2007, pp. 74-75) of er wordt terughoudendheid geadviseerd (Liégois, 2010; 
Schenderling, 2008, pp. 213-214). Troost wordt een toelaatbare reden voor aanraking bij 
geestelijke verzorging genoemd (Liégois, 2010; Schenderling, 2008; van der Wal, 1997). 
Erkenning, bemoediging, of een teken van verbondenheid zijn andere waarden die in 
pastoraal werk, waaronder geestelijke verzorging, als een reden om aan te raken worden 
gegeven (Baart, 2004; van Hal, 2002; Peloquin, 1989; Traina, 2005) en waarvan uit 
onderzoek binnen de zorg is beschreven dat een aanraking zo kan werken (Harrison, Jones & 
Huws, 2012; Horton, Clance, Sterk-Elifson & Emshoff 1995; Morris, Henegar, Khanin, Oberle 
& Thacker, 2014; Nicholls, Chang, Johnson & Edenborough, 2013). Een aanraking kan echter 
ook ongemak veroorzaken bij de cliënt of bij de geestelijk verzorger zelf, wat ook bij 
therapeuten zo kan zijn (Liégois, 2010, Willison & Masson, 1986; Young, 2005). 
De aandacht voor fysieke aanraking, een lichamelijke handeling en ervaring, kan binnen 
de geestelijke begeleiding gering zijn omdat de geest voorop wordt gesteld. Dat kan 
verklaard worden vanuit het christelijk gedachtengoed waarbinnen gewerkt wordt en 
waarvan Hoogleraar zorgethiek Annelies van Heijst (1993, p. 15) stelt er in de afgelopen 
eeuwen neergekeken werd op het lichaam. Pastoraal theoloog Ruard Ganzevoort (1997) 
beschrijft een onderwaardering van het lichaam binnen de theologie. Ook binnen het 
humanisme lijkt er echter weinig aandacht voor lichamelijkheid te bestaan. De International 
Humanist European Union (IHEA; 2002) stelt: “Het humanisme baseert zich op de rede8.” 
Wanneer het gedachtengoed zich vooral op de geest, ziel of ratio richt, zal dat ook centraal 
staan bij de begeleiding, die dan ook ‘geestelijke’ begeleiding wordt genoemd. Het belang 
van het lichaam blijft dus onderbelicht binnen het gedachtengoed en daardoor zijn er 
nauwelijks aanknopingspunten voor geestelijk begeleiders of fysieke aanraking al dan niet 
binnen de professie kan passen, noch wanneer en hoe. Binnen de psychologie bestaat er 
meer aandacht voor het lichamelijke dan binnen de theologie, stelt Ganzevoort (1997). De 
psychologie laat volgens hem zien, dat alle ervaringen lichamelijk bemiddeld zijn, ze komen 
                                                          
7
 Dagblad Trouw, 2 januari 2016. 
8
 Artikel 2 van de ‘Amsterdam Declaration’ die in 2002 werd aangenomen, te vinden op 
http://www.humanistischealliantie.nl/amsterdam-declaration-2002/, geraadpleegd 19-11-2017. 
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immers via de zintuigen binnen. Ganzevoort (1997) gebruikt de psychologie om te kunnen 
begrijpen wat schendingen van het lichaam kunnen betekenen voor een cliënt. De 
psychologie kan welllicht ook iets vertellen over wat positief bedoelde aanrakingen kunnen 
betekenen. Binnen geestelijke begeleiding zelf zijn ervaringen met aanrakingen niet 
systematisch onderzocht. 
Individuele begeleiding bij psychotherapie 
Bij psychologische begeleiding is er vaak, net als bij geestelijke begeleiding, sprake van 
één op één relaties. De therapeut wil, net als een geestelijk begeleider, een 
vertrouwensrelatie opbouwen met de cliënt. Welke ervaringen bestaan er binnen 
psychotherapie met aanraking? 
Er komt een beeld van controverse naar voren. Er is de afgelopen decennia veel debat 
over geweest, wat vooral veroorzaakt is door gevallen van seksueel misbruik door 
therapeuten (Burkholder, Toth, Feisthamer & Britton, 2010; Durana, 1998; Hetherington, 
1998; Leijssen, 2000; McLeod, 2003; Young, 2005). Er zijn meer redenen voor 
terughoudendheid. De grondlegger van de psychoanalyse, Siegmund Freud (1915, p. 178), 
wees aanraking van de patiënt af, omdat het volgens hem de motivatie van de patiënt om te 
veranderen verstoorde. Er wordt op gewezen dat de therapeut degene is die de macht heeft 
en dat aanraking de afhankelijke positie van de cliënt kan bevestigen (Alyn, 1988; Durana, 
1998; Hetherington, 1998; Leijssen, 2000; Willison & Masson, 1986, Young, 2005). De cliënt 
kan zich door aanraking gemanipuleerd gaan voelen (Hetherington, 1998; Young, 2005). 
Aanraking kan vooral negatief uitwerken voor een cliënt of voor de therapeut, wanneer de 
cliënt in het verleden seksueel misbruikt is of agressie toont (Durana, 1998; Hunter & Struve, 
1998, p. 262; Older, 1977). Daarnaast kunnen cliënten culturele of religieuze bezwaren tegen 
aanraking hebben (Bonitz, 2008; Calmes, Piazza & Laux, 2013; Durana, 1998; McLeod, 2003). 
Aanraking wordt echter ook als een vanzelfsprekende mogelijkheid beschreven binnen 
een oprecht contact tussen een cliënt en therapeut (Bonitz, 2008; Rogers, 1970, pp. 64-68; 
Smith, 1998; Young, 2005). In een kwantitatief empirisch onderzoek komt aanraking naar 
voren als uiting van een positieve verbondenheid tussen therapeut en cliënt (Morris, 
Henegar, Khanin, Oberle & Thacker, 2014). Aanraking wordt ook gezien als middel om een 
angstige cliënt in het ‘hier en nu’ te laten komen (Harrison, Jones & Huws, 2012, Pinson, 
2002). Andere waarden van aanraking in therapie of counseling, die uit kwalitatieve 
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onderzoeken naar voren komen, zijn empathie, troost, veiligheid en steun (Edvardsson, 
Sandman & Rasmussen, 2003; Harrison, Jones & Huws, 2012; Newson, 2012; Pinson, 2002). 
Binnen dit complex van risico’s ten opzichte van positieve effecten wordt er gezocht 
naar richtlijnen voor ethisch handelen (Calmes, Piazza & Laux, 2013; Durana, 1998; Scott 
Jansen, 2016; Willison & Masson, 1986; Young, 2005; Zur, 2015). Een aantal auteurs geven 
aan dat het hen niet juist lijkt elke aanraking te vermijden vanwege de mogelijke risico’s, het 
er gaat er hen vooral om wanneer, hoe en in welke context aanraking tussen de therapeut 
en de cliënt behulpzaam kan zijn en wanneer niet (Durana, 1998; Fosshage, 2000; Kertey & 
Riviere, 1998; Leijssen 2000; McLeod, 2003; Ruderman, 2000; Zur & Nordmarken, 2017). Er 
zijn voor de psychologie een aantal modellen beschreven, die therapeuten kunnen 
gebruiken om af te wegen of aanraking binnen de therapie ethisch verantwoord is (Calmes, 
Piazza & Laux, 2013; Hunter & Struve, 1998, pp. 136-159; McLeod, 2003; Willison & Masson, 
1986; Zur & Nordmarken, 2017). Dergelijke op empirisch onderzoek gebaseerde modellen 
bestaan er niet voor geestelijk verzorgers. 
1.3. Kennisdoel en maatschappelijke relevantie 
Geestelijk begeleiders in de zorg werken in een context waarbinnen communicatieve 
aanrakingen vaak positief gewaardeerd worden (Adomat & Killingworth, 1994; Gleeson & 
Timmins, 2004; Henricson, Segesten, Berglund & Määttä, 2009; Nicholls, Chang, Johnson & 
Edenborough, 2013; Routasalo, 1996). Wel is beschreven dat de factor sekse tot 
terughoudendheid kan leiden (Gleeson & Higgins, 2009; McCann & McKenna, 1993). Over de 
ervaringen van aanraking bij geestelijke begeleiding in de zorg, positief dan wel negatief, is 
nauwelijks iets bekend. Wanneer het om intensievere één op één contacten gaat, zoals 
binnen de psychologie, komen er zowel positieve als negatieve ervaringen met aanraking 
naar voren (Durana, 1998; Fosshage, 2000; Kertay & Reviere, 1998; Willison & Masson, 
1986). Gevallen van seksueel misbruik door therapeuten hebben er toe geleid dat 
therapeuten gemaand worden hun handelen goed af te wegen (Durana, 1998; Hunter & 
Struve, 1998; Kertey & Riviere, 1998; Leijssen 2000; McLeod, 2003; Zur & Nordmarken, 
2017). Er zijn een aantal richtlijnen voor het handelen rond aanraking ontwikkeld (Calmes, 
Piazza & Laux, 2013; Hunter & Struve, 1998, pp. 136-159; McLeod, 2003; Willison & Masson, 
1986; Zur & Nordmarken, 2017). Het is niet bekend hoe geestelijk begeleiders hun handelen 
met betrekking tot al dan niet aanraken afwegen. 
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Het kennisdoel van dit onderzoek is in de praktijk verworven inzicht van geestelijk 
verzorgers rond aanraking van en door cliënten te achterhalen. Het gaat daarbij om: 
 De ervaringen die geestelijk verzorgers hebben met het al dan niet aanraken of 
aangeraakt worden door cliënten 
 Welke waarden en betekenis zij dit geven en 
 Waar ze gebruik van maken om richting te vinden in hun handelen. 
 
Het handelingsdoel is bij te dragen aan het begrip over het onderwerp aanraking binnen 
de geestelijke begeleiding. Voor opleiders is het van belang te weten of het onderwerp meer 
aandacht behoeft. Voor de beroepsgroep zelf is het relevant te weten of bespreking van het 
onderwerp gestimuleerd moet worden en of de beroepscodes of eventuele andere regels of 
aanbevelingen voldoende en adequate richting geven. Voor de zorg is het van belang te 
weten of geestelijk verzorgers denken verantwoord om te kunnen gaan met aanraking van 
en door hun cliënten. 
1.4. Onderzoeksvraag 
De hoofdvraag van dit onderzoek is: Welke ervaringen hebben geestelijk verzorgers in de 
zorg met wel of niet aanraken van en door cliënten, welke waarden kennen zij dat toe en hoe 
bepalen zij hun handelen daarbij? 
Deelvragen zijn: 
 Welke ervaringen hebben geestelijk verzorgers met wel of niet aanraken van en door 
cliënten? 
 Welke waarden kennen zij dit toe? 
 Welke afwegingen hanteren geestelijk verzorgers om cliënten al dan niet aan te 
raken? 




2. Theoretische verdieping 
In dit hoofdstuk wordt de onderzoeksvraag in een context geplaatst en worden 
invalshoeken van aanraking belicht. Het concept aanraking wordt in de eerste paragraaf 
besproken, waarbij begonnen wordt met een definitie van aanraking voor dit onderzoek. 
Vervolgens wordt er aandacht besteed aan de mogelijke zin van aanraking. De eerste 
invalshoek is die van de antropoloog Ashley Montagu (1978). Montagu onderzocht de 
invloed van aanraking op het lichamelijke en emotionele welzijn. Zijn verklaringen zijn vooral 
fysiologisch. Om meer begrip te krijgen voor de ervaring van aanraken en aangeraakt 
worden en de zin daarvan is de tweede invalshoek fenomenologisch. Daartoe worden de 
theorieën van de filosofen Maurice Merleau Ponty en Judith Butler besproken. Tenslotte 
wordt op basis van recentere literatuur uit de psychologie en zorg een onderscheid gemaakt 
in mogelijke typen van aanrakingen. 
De tweede paragraaf behandelt hoe het denken over aanraking zich heeft ontwikkeld 
binnen het vakgebied van de psychologische begeleiding. Het kan daarbij om 
psychotherapie, -analyse of counseling gaan. Deze keuze is gemaakt omdat het net als bij 
geestelijke begeleiding meestal om een één op één contact gaat, waarbij persoonlijke zaken 
van de cliënt aan de orde komen. Anders dan bij verpleging en verzorging is aanraking van 
de cliënt niet vanzelfsprekend of noodzakelijk. Tegelijkertijd is het voor de therapeut, net als 
voor een geestelijk begeleider, belangrijk dat er rapport wordt opgebouwd met de cliënt en 
er vertrouwen ontstaat. De paragraaf laat zien dat aanraking lange tijd een professioneel 
taboe was, dat er voordelen ontdekt werden en er nieuwe controverses ontstonden 
vanwege seksueel misbruik binnen therapeutische relaties. Tijdens de afgelopen decennia 
werd er gezocht naar ethische richtlijnen voor aanraking bij therapie en begeleiding en de 
belangrijkste richtlijnen worden genoemd. 
In de derde paragraaf wordt de praktijk van aanraking binnen de context van intramurale 
zorg belicht. De aandacht gaat vooral naar aanraking door de verpleging, ook worden 
ervaringen van fysio- of bezigheidstherapeuten binnen instellingen genoemd. Deze keuze is 
gemaakt omdat er, net als bij de specifieke doelgroep van geestelijk begeleiders, binnen 
ziekenhuizen of zorginstellingen gewerkt wordt. De beroepsgroepen zijn gekozen omdat het 
werk aanraking van patiënten met zich meebrengt. De paragraaf behandelt literatuur over 
communicatieve aanrakingen tussen verplegenden en patiënten en hoe die aanrakingen 
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ervaren worden. Ook wordt er kort ingegaan op veranderingen in de praktijk van het werk 
van verplegenden en wat dat betekent voor al dan niet aanraken. 
In de vierde paragraaf staan de opvattingen over aanraking binnen pastoraal werk en 
geestelijke verzorging op religieuze basis centraal, evenals welk debat daar plaatsvindt. De 
vergelijking met pastoraal werk wordt gemaakt omdat veel geestelijk verzorgers een 
theologische opleiding hebben genoten. Bij pastoraal werk gaat het, net als bij 
humanistische of psychologische begeleiding, vaak om één op één contacten. Ook komen in 
pastorale gesprekken, vergelijkbaar met humanistische geestelijke begeleiding, zingeving en 
existentiële vragen aan de orde. Het pastoraal werk kan echter een meer sociale invalshoek 
hebben dan geestelijke begeleiding heeft. Bij religieuze geestelijke begeleiding kunnen, 
anders dan bij humanistische begeleiding, regels of gebruiken gelden die aan de bronnen of 
geschriften van het geloof ontleend worden, of door religieuze autoriteiten vastgesteld zijn. 
Er wordt ingegaan op de verandering die het werk doormaakte van op de ziel gericht werk, 
naar een mensgerichte benadering. De impact die seksueel misbruik binnen pastoraal werk 
heeft gehad op de aanbevelingen rond al dan niet aanraken binnen het werk wordt 
besproken. Tenslotte wordt beschreven wat er bekend is over aanraking bij humanistische 
geestelijke begeleiding, of er debat is over het onderwerp en welke richtlijnen er voor het 
handelen bestaan. 
2.1. Het concept aanraken 
2.1.1. Een definitie van aanraking voor deze studie 
Volgens het van Dale online woordenboek9 betekent aanraken: “(lichamelijk) contact 
teweeg brengen met iets of iemand”. Het begrip aanraken kan volgens het van Dale 
Handwoordenboek (1996) ook betekenen “beroeren”, in de zin van emotie opwekken, en 
“aanroeren”, of “aanstippen”, waarmee bedoeld wordt dat het om een abstract contact 
gaat, dat gelegd wordt met een concept of idee. Deze eerste beschrijving, met lichamelijk 
tussen haakjes, geeft aan dat taalkundig gezien het contact het belangrijkst is en dat het niet 
alleen om fysiek contact hoeft te gaan. Dit onderzoek gaat wel om fysiek contact, maar in de 
Nederlandse taal is de scheiding tussen fysiek en mentaal dus niet zo duidelijk. Dat is ook in 
andere talen zo, het Engelse touched en Franse touché worden zowel voor fysiek als mentaal 
geraakt zijn gebruikt, wat ook geldt voor het Latijnse tangere. 
                                                          
http://www.vandale.nl/opzoeken?pattern=aanraken&lang=nn, geraadpleegd 15-08-2017. 
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De omschrijving uit van Dale is breed en stelt contact centraal. Van Dale maakt geen 
sterk onderscheid tussen aanraken en aanraking, voor aanraking wordt “het aanraken” 
gegeven, “contact” en “omgang”. Ashley Montagu (1978, pp. 102-103) beschrijft aanraking, 
gebaseerd op de Oxford English Dictionary, als: “de actie, of een handeling, van iets voelen 
met de hand, etc.” Met “etc.” vat hij samen dat de Oxford Dictionary ook een vinger noemt 
of een ander lichaamsdeel. Montagu stelt dat gevoel in deze omschrijving centraal staat. 
Aanraking is volgens hem op zich geen emotie, maar de sensorische elementen die in 
werking treden, roepen een lichamelijke en mentale verandering op die we emotie noemen. 
Aanraking wordt volgens Montagu nooit alleen ervaren als een fysieke modaliteit, maar 
altijd ook affectief en emotioneel. Montagu stelt dat het werkwoord aanraken daarmee ook 
een betekenis krijgt van sensitief zijn voor menselijk gevoel (p. 103). Vervolgens noemt hij als 
betekenis van ‘touch’ de begrippen contact en communicatie. Gebaseerd op de Oxford 
Dictionary beschrijft hij ‘touch’10 ook nog als “het meest algemene van de lichamelijke 
zintuigen, verspreid over de gehele huid, maar (bij mensen) speciaal ontwikkeld in de 
vingertoppen en de lippen” (p. 103). Bij Montagu gaat het dus vooral om gevoel en gevoelig 
zijn in contact en communicatie tussen mensen. 
De zojuist beschreven omschrijvingen van aanraken geven aan, dat het bij aanraking om 
contact met iets of iemand gaat, waarbij iets wordt gevoeld. Volgens Montagu (1978, p. 103) 
wordt er bij mensen door een aanraking iets gecommuniceerd. Met behulp van de 
woordenboeken en de opmerkingen van Montagu is voor deze studie een specifieke 
werkdefinitie voor aanraken geformuleerd: “Het teweeg brengen van lichamelijk contact met 
een ander, voor een korte of iets langere periode, gericht op de communicatie met die ander 
en wat door beide betrokkenen als gevoel ervaren wordt”. 
Deze definitie geeft aan dat het gaat om contact tussen mensen, waarbij zowel de cliënt 
als de geestelijk begeleider de actor kan zijn, de definitie laat ruimte voor een breed scala 
aan mogelijke aanrakingen en benoemt het aspect van gevoel, wat emotie op kan roepen. 
De gevoelens of emoties kunnen negatief of positief zijn. De definitie heeft beperkingen. Er 
wordt niet aangestipt dat een aanraking tussen mensen cultureel beladen kan zijn met 
negatieve of positieve betekenissen. Evenmin noemt de definitie dat de gevoelens heel 
verschillend kunnen zijn voor degene die aanraakt en de ander die aangeraakt wordt en dat 
                                                          
10
 Het Engelse ‘touch’ heeft een bredere betekenis dan het Nederlandse ‘aanraking’; het gaat hier eerder om 
gevoeligheid voor aanraking. 
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er onverwachte emoties opgeroepen kunnen worden. Deze aspecten komen naar voren in 
de volgende paragrafen. 
2.1.2. De betekenis van fysieke aanraking volgens Montagu 
De Brits-Amerikaanse antropoloog Ashley Montagu (1978) deed empirisch onderzoek 
naar de betekenis van aanraking in het fysieke contact tussen mensen. Hij combineerde 
medische, biologische, psychologische, antropologische en sociologische bronnen uit diverse 
landen. Vanuit de fysiologie van de huid en de ontwikkeling van het zenuwstelsel 
benadrukte hij het belang van aanraken voor de ontwikkeling van baby’s, wat zowel nodig is 
voor hun fysieke als voor hun emotionele ontwikkeling (p. 12). Montagu stelde tevens dat 
aanraking belangrijk is tijdens de verdere menselijke ontwikkeling (p. 157) en dat mensen 
gedurende hun hele leven een behoefte houden om zorgend of liefdevol aangeraakt te 
worden (p. 321). Hij vond dat vooral in de Angelsaksische cultuur de behoefte aan en 
noodzaak tot aanraking onvoldoende erkend werd (p. 332). Hij stelde dat er mensen ziek 
worden, wegkwijnen en dood gaan door een gebrek aan warmte en nabij contact (p. 335). 
Wanneer het om het aanraken van baby’s en kinderen gaat, had Montagu het vooral over de 
moeder. Bij aanraking tussen volwassenen zag hij verschillen tussen mannen en vrouwen, hij 
benadrukte dat vrouwen gevoeliger zijn voor aanraking en makkelijker aanraken. Mannen 
raken volgens hem nogal eens te veel, te weinig of te onhandig aan, wat hij aan hun 
opvoeding toeschreef, waarbij ze zelf te weinig of te ruw waren aangeraakt (pp. 174-175; pp. 
180-181). Voor psychotherapie stelde Montagu dat ondersteunende, geruststellende 
aanrakingen een belangrijk onderdeel in het contact tussen de cliënt en de therapeut 
kunnen zijn (pp. 221-224). Hij vond dat in ziekenhuizen verpleegsters het belang van 
aanraking vanuit hun ervaring en nabijheid tot de patiënten goed inzagen (p. 224). 
Montagu kan wellicht vooral beschouwd worden als een pleitbezorger voor koesterende 
vormen van aanraking, inclusief borstvoeding van baby’s, in een periode dat er in de 
Westerse, vooral in de Angelsaksische wereld, vaak negatief over aanraking werd gedacht 
(Montagu, 1978, p. 293, p. 321). Montagu lijkt vanuit diverse invalshoeken te willen laten 
zien dat liefdevol, zorgend aangeraakt worden kan leiden tot lichamelijk en emotioneel 
welbevinden en dat de fysieke behoefte aan lijfelijk contact niet aan leeftijd gebonden is. 
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2.1.3. De ervaring van aanraken volgens Merleau Ponty en Butler 
De Franse filosoof Maurice Merleau Ponty verdiepte zich met een theoretische 
invalshoek in zintuigelijke ervaringen, waaronder aanraking. Merleau Ponty (1962, p. vii) 
beschreef de zintuigelijke ervaringen als fenomenoloog, wat hij uitlegt als een directe 
beschrijving van de eigen ervaring zoals die is, zonder beschouwing over de psychische 
herkomst en de causale verklaringen die wetenschappers zouden kunnen geven. Hij stelde 
dat mensen leren de wereld te duiden vanuit het vermogen van het lichaam om zintuigelijk 
waar te nemen (pp. 26-29). Ons eerste bewustzijn ontstaat, omdat we zintuigelijke 
gevoelens ondergaan (pp. 36-37). Maar om ons bewustzijn te ontwikkelen, kijken we en 
raken we aan en tegelijkertijd blijven we zintuigelijke ervaringen van de buitenwereld 
ondergaan (p. 82). Merleau Ponty stelt dat er door die ervaren gevoelens al zingeving en het 
ervaren van zin ontstaan voordat er iets beredeneerd kan worden (p. 83). De feministische 
filosofe Judith Butler (2015) heeft het denken van Merleau Ponty verder uitgewerkt op wat 
aanraking betekent voor onszelf en in relaties met anderen. Butler vraagt zich af wat het 
betekent dat een zelf, een ‘ik’, gevormd wordt, doordat ‘ik’ aangeraakt wordt (p. 42). Het 
betekent dat we van buitenaf veroorzaakt worden en ons daar aan blootstellen (p. 45). Het 
houdt ook in, dat er een obscuur ‘ik’ is, dat niet weet waardoor het aangeraakt is (pp. 47-49). 
We worden door aanraking van buiten geanimeerd, maar kennen die buitenwereld niet 
precies. Die leren we kennen door zowel aan te raken als aangeraakt te worden, waarbij we 
niet intact kunnen blijven (pp. 54-56). Butler stelt daarbij, dat aangeraakt worden een 
fundamenteel andere ervaring is dan aanraken, het is meer primair en wordt dieper gevoeld. 
Maar we kunnen nooit alleen maar aanraken, zodra we dat doen, worden we zelf 
aangeraakt. Onze zelfbeleving wordt zo steeds voor een deel gegeven en veroorzaakt door 
anderen (pp. 54-57). Zo geven en veroorzaken wij ook iets bij anderen, wat vereist dat we 
ons vermogen om te voelen inzetten in de uitwisseling met anderen. Maar omdat we onszelf 
en onze gevoelens nooit helemaal kunnen begrijpen, zetten we onszelf daarmee op het spel 
(p. 61-62). 
Merleau Ponty legde een basis voor het denken over een belichaamd zelf. Bij hem staat 
centraal dat het bewustzijn niet door denken gevormd wordt, maar door zintuigelijke 
ervaringen. Die ervaringen helpen om zin en betekenis aan de wereld te geven. Butler stelt 
dat we ons daarvoor ook open moeten stellen om aangeraakt te worden, terwijl we datgene 
dat buiten ons is en ons raakt, nooit echt kennen. Aanraken betekent bij haar ook zelf 
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kwetsbaar zijn. Terwijl Montagu aanraking verbindt met emotie en vooral kijkt naar wat er 
fysiek gebeurt, legt Merleau Ponty een verbinding met identiteit en zingeving. Butler 
benadrukt de relationele ervaring van het aangeraakt worden en aanraken, waarbij we ons 
blootstellen en risico lopen. 
2.1.4. Soorten van aanraking 
Montagu (1978) beschrijft het belang van aanrakingen in de menselijke ontwikkeling, 
waarbij hij warme, liefdevolle, zorgende aanrakingen centraal stelt. Hij beschrijft ook 
effecten van pijnlijke, bestraffende aanrakingen en seksuele aanrakingen, maar maakt geen 
systematische indeling van typen aanrakingen. Voor de psychotherapie kan een eerste 
indeling gemaakt worden tussen erotische en niet erotische aanrakingen (Burkholder, Toth, 
Feisthamel & Britton, 2010; Holroyd & Brodsky, 1977; Strozier, Krizek & Sale, 2003; Willison 
& Masson, 1986). In de zorg gaat het in de eerste plaats om een onderscheid tussen taak 
georiënteerde of noodzakelijke aanrakingen ten opzichte van communicatieve, expressieve 
of niet noodzakelijke aanrakingen, die niet erotisch zijn (Adomat & Killingworth, 1994; 
Chang, 2001; Kelly et al., 2017; Routasalo, 1996). 
Zowel voor de praktijk van de psychotherapie als die van de zorg zijn taxonomieën 
gemaakt. Ze zijn redelijk vergelijkbaar en bestaan uit een reeks van mogelijke fysieke 
contacten tussen een therapeut of zorgverlener en een cliënt. De ene aanraking kan soms 
overgaan in de andere, maar is geen logisch gevolg van een voorgaande (Leijssen, 2000). In 
de literatuur over pastorale zorg is geen taxonomie van aanrakingen gevonden, wel worden 
er mogelijke soorten van aanraking genoemd. Een overzicht van in de literatuur genoemde 




Tabel 1. Mogelijke typen aanrakingen in psychotherapie, verpleging en geestelijke verzorging. 
De cijfers in deze tabel verwijzen naar de auteurs die dit type aanraking beschrijven: 1) Adomat & Killingworth 
(1994); 2) Benner (2004); 3) Chang (2001); 4) Estabrooks & Morse (1992); 5) Gleeson & Timmins (2004); 6) 
Haans, Bruijn & IJsselsteijn (2014); 7) Henricson, Segesten, Berglund & Määttä (2009); 8) Holroyd & Brodsky 
(1977); 9) Leijssen (2000); 10) Liégois (2010); 11) Liégois (2011); 12) Moore & Gilbert (1995); 13) Morris, 
Henegar, Khanin, Oberle & Thacker (2014); 14) Peloquin (1989); 15) Routasalo (1996); 16) Spapé, Hoggan, 
Jacucci & Ravaja (2014); 17) Traina (2005).
 11 
In een situatie van pastorale zorg kan iemand, die per ongeluk aangeraakt wordt door 
een pastor, daar wel een bedoeling achter zoeken (Liégois, 2010). Een niet erotisch bedoelde 
aanraking kan wel als dusdanig ervaren worden (Alyn, 1988; Bonitz, 2008; Kertay & Reviere, 
1998). Een omschrijving van het type en de intentie van de aanraking helpt om de motieven 
                                                          
11
 Deze auteurs maken geen beschrijving van erotische aanrakingen, maar gebruiken de term ‘niet erotische’ 




te verklaren van degene die aanraakt, maar de ervaring van degene die aangeraakt wordt 
kan dus anders zijn. Er wordt dan ook gesteld dat een effect van aanraking niet eenduidig 
omschreven of gemeten kan worden, maar dat het gaat om een complex, meerlagig of 
multidimensionaal verschijnsel (Chang, 2001; Estabrooks & Morse, 1992; Kelly et al., 2017; 
Kertay & Reviere, 1998). Die complexiteit wordt veroorzaakt omdat aanraking zowel een 
fysieke als een relationele ervaring is, ingebed in lagen van culturele en psychologische 
betekenis (Phillips, 2002; Young, 2005). 
2.2. Het debat over aanraking in counseling en psychotherapeutische 
begeleiding 
2.2.1. Ontwikkeling in het denken over aanraking 
Het verbod van Freud op aanraking en de opkomst van andere ideeën 
De grondlegger van de psychoanalytische psychotherapie Sigmund Freud (1904, p. 250, 
1915, p. 177) was van mening dat patiënten op geen enkele manier aangeraakt dienden te 
worden. Aanvankelijk, in de periode 1893 – 1895, hanteerde hij wel aanraking om 
hysterische patiënten te helpen hun emoties te uiten. Hij legde zijn handen op het 
voorhoofd van de patiënt, om te helpen bij verdrongen ervaringen te komen of om vrij te 
associëren (Breuer & Freud, 1957). Freud (1912, 1915) beargumenteerde zijn gewijzigde 
standpunt over aanraken vanuit zijn theorie van overdracht. Overdracht houdt in dat 
patiënten gevoelens, die ze ontwikkeld hebben ten opzichte van een persoon met autoriteit 
uit hun jeugd, overplaatsen naar de therapeut (van Delft, 2012, pp. 13-14). In de overdracht 
speelden volgens Freud seksuele verlangens of fantasieën, die het kind ten opzichte van een 
ouder had, een belangrijke rol (Freud, 1912, p. 160, 1915, pp. 177-178). Freud vond het 
behulpzaam dat die overdracht zich ontwikkelt. Daarom moest de therapeut zich zo neutraal 
mogelijk opstellen, zodat de patiënt de gevoelens op hem kan projecteren (Freud, 1912, p. 
158, 1915, p. 176). Een patiënt aanraken zag Freud als niet neutraal: het zou betekenen dat 
er tegemoet gekomen wordt aan de infantiele seksuele wensen van de patiënt. Niet 
aanraken zou de patiënt juist tot verandering motiveren (Freud, 1915, p. 178). 
Toen Freuds volgeling Ferenczi afstand nam van Freuds verbod en juist tegemoet kwam 
aan de wens van patiënten om aangeraakt te worden, bijvoorbeeld even vastgehouden of 
omhelsd, toonde Freud zich in een brief aan Ferenczi in 1931 (geciteerd in Roazen, 2001, p. 
771) bezorgd dat deze aanrakingen er toe konden leiden dat zaken uit de hand zouden gaan 
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lopen. Op grond van deze brief wordt wel gesteld, dat Freud ook bang was dat aanrakingen 
erotische gevoelens bij de therapeut op zouden roepen (Ruderman, 2000). 
Het verbod van Freud op aanraking werkte lang door binnen de officiële psychoanalyse 
(Durana 1998; Harrison, Jones & Huws, 2012; Kertay & Reviere, 1998; Ruderman, 2000; 
Smith, 1998). Dat betekende volgens Smith (1998) dat afwijkende meningen zich moesten 
afsplitsen in zijstromen, waarvan Smith er drie beschrijft. De eerste is de lichaamstherapie. 
Wilhelm Reich, een leerling van Ferenczi, geloofde niet dat de verbaal uitgesproken 
herinneringen, maar juist die welke in het lichaam zijn opgeslagen, de sleutel vormen om tot 
een diagnose te komen (Smith, 1998). Reich ontwikkelde lichaamstherapie, waaruit weer 
therapieën als Gestalt en bio-energetica zijn voortgekomen (Bonitz, 2008; Smith, 1998). Een 
tweede stroming, waarvan Smith (1998) Mintz als voorbeeld noemt, vond dat aanraking 
binnen de therapie zeker behulpzaam kon zijn om vroege schade aan de ontwikkeling van de 
cliënt te compenseren. Freud (1915) interpreteerde een gefrustreerde ontwikkeling als een 
gevolg van blijven steken in onvervulde kinderlijke seksuele fantasieën, waar het volgens 
Mintz (1969) om een gebrek aan hechting gaat, door te weinig fysiek contact tussen moeder 
en kind. Daarom kan het volgens Mintz (1969) behulpzaam zijn wanneer een therapeut een 
cliënt ouderlijk aanraakt. Een derde stroming, waarvan Carl Rogers als belangrijk 
representant wordt beschouwd, ontstond binnen de humanistische psychotherapie (Smith, 
1998). Deze stroming zet zich af tegen het pathologische denken over cliënten en heeft een 
groot vertrouwen in het potentieel van de cliënt zelf. Dat potentieel kan zich ontwikkelen 
met behulp van een empathische en congruente houding van de therapeut (Rogers, 1957, p. 
96, 1961, p. 61). Het denken over aanraken was niet, zoals bij Ferenczi en Mintz, gestoeld op 
een specifieke theorie, maar ontwikkelde zich binnen therapeutische ontmoetingsgroepen 
(Bonitz, 2008; Smith, 1998). Aanrakingen binnen de groep werden beschouwd als natuurlijke 
en spontane uitingen van een oprechte, eerlijke onderlinge relatie (Rogers, 1970, pp. 64-68). 
Geleidelijk werd deze praktijk ook overgenomen binnen de individuele ontmoetingen tussen 
de therapeut en de cliënt. Binnen de humanistische psychotherapie wordt een oprecht 
contact van persoon tot persoon nagestreefd, waar aanraking deel van uit kan maken 
(Bonitz, 2008; Smith, 1998; Young, 2005). 
Het debat over aanraking 
Volgens Smith (1998) maakten deze stromingen in de laatste decennia van de vorige 
eeuw meer ruimte voor aanraking binnen de psychotherapie, terwijl volgens Fosshage 
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(2000) ook het denken over psychotherapie zelf veranderde. Er werd niet meer van uit 
gegaan, dat de onderzoekende psychotherapeut een absoluut neutrale houding zou kunnen 
hebben. Er werd erkend, dat er altijd beïnvloeding plaats vindt, bijvoorbeeld door wat er 
gezegd wordt en hoe, door een lichaamshouding en door aan te raken of niet aan te raken. 
Daarmee samenhangend verschoof de aandacht van het psychische proces van de cliënt zelf, 
naar het relationele proces tussen de cliënt en de therapeut (Fosshage, 2000). Al deze 
ontwikkelingen leidden vanaf het eind der 70-er jaren tot debat over aanraking binnen de 
psychotherapie. Dit gebeurde aan de hand van onderzoek naar ervaringen van vooral 
therapeuten. Het gaat om afwegingen tussen positieve en negatieve aspecten van aanraking 
en de voorwaarden waaronder die positief of negatief uitwerken (Durana, 1998; Calmes, 
Piazza & Laux, 2013). Er is echter nog weinig kwalitatief onderzoek gedaan naar de beleving 
van cliënten, er is nog veel onbekend over hun ervaring waarom aanraking, zowel 
aangeraakt te worden of zelf de therapeut aan te raken, voor hen positief of negatief 
uitwerkt (Harrison, Jones & Huws, 2012; Jones & Glover, 2014). Het debat over aanraking is 
sterk beïnvloed door het probleem van grensoverschrijdend seksueel gedrag door 
therapeuten, waarvoor ook vanaf het eind van de 70-er jaren aandacht ontstond (Bonitz, 
2008; Durana, 1998). 
De angst voor aanraking vanwege overschrijding van seksuele grenzen 
In de 70-er jaren van de vorige eeuw bleek, dat psychotherapeuten seksuele relaties 
aangingen met cliënten. Surveys in de Verenigde Staten, waarbij therapeuten zelf 
vragenlijsten invulden, wijzen uit dat ruim 10% van hen, overwegend mannen, seksueel 
contact had onderhouden met patiënten tijdens of na het beëindigen van de therapie 
(Holroyd & Brodsky 1977, 1980; Pope & Bouhoutsos, 1986; Pope, Levenson & Schover, 
1979). Er komt naar voren dat therapeuten die al eerder seksuele relaties met cliënten 
hebben gehad, dat gedrag met andere cliënten herhalen, wat doet veronderstellen dat het 
vooral om de behoeften van de therapeut zelf gaat (Holroyd & Brodsky, 1977). Uit de 
surveys van Holroyd en Brodsky (1977, 1980) blijkt geen significante relatie tussen het niet 
erotisch aanraken van cliënten en het hebben van seksueel contact met cliënten. Hun 
surveys tonen wel aan, dat mannelijke therapeuten die alleen vrouwelijke cliënten aanraken, 
of hen anders aanraken dan mannen, vaker ook seksuele contacten met die cliënten hadden 
(Holroyd & Brodsky, 1980). Pope (1990) vond in een latere review geen relatie tussen niet 
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erotisch aanraken en grensoverschrijdend seksueel gedrag. Vrouwelijke therapeuten raken 
cliënten veel vaker aan dan mannelijke therapeuten dat doen, maar vrouwelijke 
therapeuten tonen zelden seksueel grensoverschrijdend gedrag (Pope, 1990). Het probleem 
van seksueel misbruik wordt wel herhaaldelijk genoemd als reden voor terughoudendheid 
met aanraking binnen de psychotherapie (Burkholder, Toth, Feisthamer & Britton 2010; 
Durana, 1998; Hetherington 1998; Leijssen, 2000; Mc Leod 2003; Young, 2005), er wordt ook 
gesproken over een nieuw taboe op aanraking (Kertay & Riviere, 1998), er bestaat angst 
onder psychotherapeuten dat ze zich met aanraking op een slippery slope12 begeven (Bonitz, 
2008). Er zijn echter andere negatieve aspecten. 
Bezwaren tegen en kanttekeningen bij aanraking 
Willison en Masson (1986) maakten op grond van een review van het toen bekende 
onderzoek naar aanraking binnen de psychotherapie een overzicht van voordelen en 
nadelen van niet erotisch contact tussen de therapeut en de cliënt. Daarbij merkten zij op 
dat de therapeut zich er bewust van moet zijn meer macht te hebben dan de cliënt en dat de 
aanraking meestal van degene met de meeste macht uitgaat. Jody Alyn (1988) reageerde 
daarop met een artikel waarin zij sterk waarschuwt voor fysiek contact tussen de therapeut 
en cliënt. Zij vindt dat Willison en Masson de macht van de therapeut onvoldoende 
benadrukken. Alyn baseert zich daarbij op onderzoek van Nancy Henley. Henley (1973, 1977) 
concludeert op basis van observatiestudies dat mannen vaker vrouwen aanraken dan 
omgekeerd13. Henley ziet dat als een weerspiegeling van diepere patronen van sociale 
machtsstructuren in de Westerse samenleving. Volgens Alyn interacteert dat machtspatroon 
tussen mannen en vrouwen met het statusverschil tussen therapeut en cliënt, de meeste 
therapeuten zijn immers mannen14. Voor vrouwen werkt aanraking tijdens therapie 
ontkrachtend, het bevestigt hun afhankelijkheid. Dat kan tevens het gevaar van seksueel 
misbruik vergroten (Alyn, 1988). 
Een ander negatief effect van aanraking kan zijn dat een cliënt zich gemanipuleerd kan 
voelen (Hetherington, 1998; Willison & Masson, 1986; Young, 2005). Daarnaast wordt er 
                                                          
12
 De vertaling ‘hellend vlak’ lijkt eerder te suggereren dat ‘zaken uit de hand gaan lopen’, zoals Freud vreesde, 
dan de vertaling ‘glad ijs’. 
13
 In een metastudie door Stier en Hall (1984), waarbij zij 43 observatiestudies vergeleken, kon geen 
bevestiging worden gevonden voor de bevinding van Henley (1973, 1977) dat mannen vaker vrouwen aanraken 
dan omgekeerd. Wel lijkt er een trend te zijn dat (witte) vrouwen elkaar onderling vaker aanraken dan mannen 
dat onderling doen. Stier en Hall merken op dat vergelijking lastig is, omdat het in veel studies niet duidelijk is 
om wat voor type aanraking het gaat, wanneer, in welke relaties en wanneer macht een rol speelt. 
14
 Momenteel is het waarschijnlijk niet meer zo, dat de meeste therapeuten mannen zijn. 
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gesteld dat aanraking voor specifieke groepen van cliënten negatief kan werken: bij cliënten 
die seksueel misbruikt zijn kan het leiden tot gewelddadig of verleidend gedrag (Hunter & 
Struve, 1998, p. 262), bij agressieve cliënten bestaat er het gevaar dat ze de aanraking als 
aanval interpreteren (Durana, 1998; Older, 1977). 
Kanttekeningen bij aanraking zijn dat het de sociale afstand verkleint, en daarmee het 
defensiemechanisme van cliënten binnen het contact vermindert (Hetherington, 1998). 
Aanraking is intiem (Young, 2005) en kan ongemak bij de cliënt of therapeut zelf 
veroorzaken, wat de cliënt niet altijd zal benoemen (Young, 2005). Aanraking die niet als 
authentiek wordt ervaren werkt contraproductief (Holroyd & Brodsky, 1977). Daarnaast kan 
een cliënt culturele of religieuze bezwaren tegen aanraking hebben (Bonitz, 2008; Calmes, 
Piazza & Laux, 2013; Durana, 1998; McLeod, 2003). 
De positieve aspecten en voorwaarden daarvoor 
Aanraking kan positief werken in de communicatie tijdens de therapie (Willison & 
Masson, 1986). Willison en Masson (1986) stelden dit op basis van een review van een 
aantal kwantitatieve onderzoeken. Uit observaties van of interviews met cliënten, soms ook 
proefpersonen, die aangeraakt werden door counselors, blijkt dat ze meer vertelden dan 
een controlegroep die niet aangeraakt werd. Ook beoordeelden de aangeraakte cliënten of 
proefpersonen de counselor als aantrekkelijker en meer deskundig. Dit effect was minder 
wanneer mannelijke counselors mannelijke cliënten aanraakten (Alagna, Whitcher, Fisher & 
Wicas, 1979; Whitcher & Fisher, 1979; Suiter & Goodyear, 1985). 
Horton, Clance, Sterk-Elifson en Emshoff (1995) voerden een survey uit naar de effecten 
van een aanraking door een therapeut bij patiënten. Bijna 70% van de patiënten gaf aan, dat 
een aanraking hen een gevoel van nabijheid en verbondenheid gaf en vertrouwen wekte in 
de zorg van de therapeut (Horton, Clance, Sterk-Elifson & Emshoff 1995). 47% van de 
patiënten uit deze survey gaf aan dat aanraking hun zelfvertrouwen vergrootte en hen het 
gevoel gaf geaccepteerd te zijn. De aanraking moet dan wel passen bij de intimiteit in het 
gesprek en als authentiek ervaren worden. Uit deze survey van Horton, Clance, Sterk-Elifson 
en Emshoff (1995) blijkt tevens dat seksueel misbruikte patiënten, over wie ook gesteld 
wordt dat aanraking negatief kan uitwerken (Hunter & Struve, 1998, p. 262), in sterkere 
mate dan niet misbruikte patiënten aangeven dat zij zich beter gingen voelen door aanraking 
en een positiever zelfbeeld kregen. Recenter kwantitatief onderzoek onder cliënten 
bevestigt dat aanraking een positief, professioneel beeld over de therapeut en een gevoel 
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van verbondenheid tussen cliënt en therapeut veroorzaakt (Morris, Henegar, Khanin, Oberle 
& Thacker, 2014). 
Aanraken wordt ook een sterke en betekenisvolle manier van communicatie genoemd 
(Fosshage, 2000; Kertay & Reviere, 1998). Er wordt tevens gesteld dat een aanraking helpt 
om de cliënt te laten zien dat die ‘gehoord’ is (Ruderman, 2000), het wordt als uiting van 
empathie beschreven (Harrison, Jones & Huws, 2012). Andere positieve effecten van 
aanraking in therapie of counseling, die uit kwalitatieve onderzoeken naar voren komen, zijn 
troost (Edvardsson, Sandman & Rasmussen, 2003; Newson, 2012) en veiligheid en steun 
(Harrison, Jones & Huws, 2012; Pinson, 2002). Tenslotte wordt er opgemerkt dat aanraken, 
zoals een groet, een klopje op de arm of klop op de schouder, ook deel uitmaakt van een 
normale manier van menselijke communicatie (Fosshage, 2000; Holroyd & Brodsky, 1980; 
Kertay & Reverie, 1993; Smith, 1998; Young, 2005). 
Naast deze communicatieve aspecten van aanraking, wordt er gesteld dat aanraken 
therapeutisch kan helpen om de overdracht van een cliënt naar de therapeut te doorbreken 
(Fosshage, 2000; Mintz, 1969; Ruderman, 2000). Aanraking kan binnen een therapie ook 
gebruikt worden om een angstige cliënt te helpen uit het herbeleven van een nare ervaring 
te stappen en in het ‘hier en nu’ te komen (Calmes, Piazza & Laux, 2013; Durana, 1998). 
2.2.2. Hoe tot ethisch handelen te komen 
Afwegingen en ethische richtlijnen 
Iedere seksuele relatie tussen therapeut en cliënt, ook een met instemming van de 
cliënt, gaat in tegen de beroepsethiek en wordt als schadelijk voor de cliënt beschouwd 
(Hoffmann, 1995; Kertay & Reviere, 1998; Young, 2005). Er bestaan echter geen duidelijke, 
in beroepscodes vastgelegde, richtlijnen voor niet-erotische aanrakingen. De behoefte aan 
dergelijke richtlijnen wordt wel ervaren, evenals aan ethische reflectie (Calmes, Piazza & 
Laux, 2013; Durana, 1998; Gleeson & Timmins, 2004; Scott Jansen, 2016; Willison & Masson, 
1986; Young, 2005; Zur, 2015). Richtlijnen dienen zowel een theoretische als een ethische 
dimensie te hebben: is aanraking behulpzaam voor de therapie en wenselijk gezien de 
mogelijke risico’s (Burkholder, Toth, Feisthamel & Britton, 2010). Enkele auteurs geven aan 
dat het hen niet juist lijkt elke aanraking te vermijden vanwege de mogelijke risico’s. Het 
gaat er deze auteurs vooral om wanneer, hoe en in welke context aanraking tussen de 
therapeut en de cliënt behulpzaam kan zijn en wanneer niet (Durana, 1998; Fosshage, 2000; 
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Kertey & Riviere, 1998; Leijssen 2000; McLeod, 2003; Ruderman, 2000; Zur & Nordmarken, 
2017). 
Een uitgebreid overzicht van afwegingen werd gemaakt door Hunter en Struve (1998, 
pp. 136-159), eerdere en latere auteurs brachten meer specifieke aandachtspunten naar 
voren. Daaruit vallen de volgende richtlijnen, allen ook genoemd door Hunter en Struve 
(1998) af te leiden: 
 Autonomie: De therapeut dient zich bewust te zijn van zijn of haar macht en zich 
goed af te vragen of de cliënt mondig genoeg is om aan te geven dat hij of zij geen aanraking 
wil (Alyn, 1988; Bonitz, 2008; Calmes, Piazza & Laux, 2013; Durana, 1998; Hetherington, 
1998; Kertey & Reviere, 1998; McLeod, 2003; Willison & Masson, 1986; Young, 2005). 
 Authenticiteit: Het is belangrijk dat de aanraking een authentiek, oprecht gevoel van 
de therapeut uitdrukt (Calmes, Piazza & Laux, 2013; Geib, 1998; Horton, Clance, Sterk-Elifson 
& Emshoff, 1995; Mintz, 1969; Zur & Nordmarken, 2017). 
 Congruent: De aanraking dient consistent te zijn met de behoefte van de cliënt op dat 
moment en de context van de interactie (Durana, 1998; Horton, Clance, Sterk-Elifson & 
Emshoff, 1995; Leijssen, 2000; Willison & Masson, 1986). 
 Kennis: De therapeut dient de voorgeschiedenis van de cliënt te kennen wat betreft 
misbruik en schendingen van diens grenzen, evenals diens houding ten opzichte van fysieke 
aanrakingen (Bonitz, 2008; Durana, 1998; Kertay & Reviere, 1993). 
 Geen ongemak: In lijn met de twee voornoemde punten mag de aanraking geen 
ongemak veroorzaken bij de cliënt of de therapeut zelf, de therapeut dient ook te 
observeren of er geen ongemak optreedt bij de cliënt (McLeod, 2003; Willison & Masson, 
1986). 
 Eigen motieven: De therapeut dient zich terdege bewust te zijn van de eigen 
motieven om aan te raken. Daar is zelfkennis voor nodig (Hetherington, 1998). De motieven 
dienen besproken te worden met de cliënt (Bonitz, 2008; Durana, 1998; Leijssen, 2000; 
Pinson, 2002; Zur & Nordmarken, 2017) of met een supervisor voordat er aangeraakt wordt 
(Kertay & Reviere, 1998), of er moet consultatie of supervisie plaatsvinden waar een 
spontane aanraking besproken wordt (Zur & Nordmarken, 2017). 
 Belang van de cliënt: Aanraking moet de behoeften en belangen van de cliënt, 
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dienen, niet die van de therapeut (Calmes, Piazza & Laux, 2013; Kertey & Reviere, 1998; Zur 
& Nordmarken, 2017). Het welzijn van de cliënt staat voorop, mogelijk positieve uitkomsten 
dienen afgewogen te worden ten opzichte van mogelijke schade (Calmes, Piazza & Laux, 
2013). 
 Recht doen aan de cliënt: Wat voor de ene cliënt werkt, hoeft niet voor de andere te 
werken. Er kunnen goede redenen zijn om de ene cliënt meer aan te raken dan de andere 
(Calmes, Piazza & Laux, 2013; Durana, 1998). Wanneer de therapeut echter disproportioneel 
de ene gender vaker aanraakt dan de andere, is er reflectie nodig (Calmes, Piazza & Laux, 
2013). 
 Openbaar: In lijn met het bespreken met een supervisor of het raadplegen van 
collega’s: een aanraking mag nooit in het geheim plaatsvinden (McLeod, 2003). 
Voorwaarden om deze richtlijnen toe te kunnen passen 
Openheid, bespreekbaarheid, intervisie en supervisie worden dus aangeraden (Bonitz, 
2008; Durana, 1998; Hunter & Struve, 1998; Kertay & Reviere, 1998; Leijssen, 2000; Pinson, 
2002). Tegelijkertijd wordt er gesteld dat onder therapeuten aanraking weinig besproken 
wordt (Harrison, Jones & Huws, 2012; Pinson, 2002; Ruderman, 2000; Therapy Today, 2015; 
Young, 2005). Het gebrek aan bespreking zou kunnen liggen aan de klassieke training, 
waarbij therapeuten geleerd werd nooit aan te raken, terwijl zij dat wel doen (Fosshage, 
2000; Harrison, Jones & Huws, 2012; Pinson, 2002; Therapy Today, 2015). Een andere reden 
zou kunnen zijn dat therapeuten aanraking met risico zijn gaan associëren en het daarom 
ook riskant vinden hun eigen handelen met betrekking tot aanraking te bespreken (Harrison, 
Jones & Huws, 2012). Tenslotte wordt er gesteld dat therapeuten onbekend zijn met de 
voor-en nadelen van aanraking en vooral intuïtief handelen (Pinson, 2002; Strozier, Krizek & 
Sale, 2003). Er wordt dan ook bepleit in opleidingen en trainingen aandacht te besteden aan 
aanraking en aan het mogelijke ongemak daarover (Bonitz, 2008; Harrison, Jones & Huws, 
2012). 
2.3. Aanraking in de zorg 
2.3.1. Voorkomen en werking van aanrakingen in de verpleging 
Verpleegkundigen moeten sterk hulpbehoevenden patiënten aanraken om hun 
noodzakelijke verzorgende taken uit te kunnen oefenen. In de verpleegopleidingen en 
praktijkervaring wordt geleerd hoe dat zo goed en comfortabel mogelijk te doen en daarover 
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te communiceren met de patiënt (Benner, 2004; Estabrooks & Morse, 1992; Gleeson & 
Timmins, 2004). Naast die noodzakelijke aanrakingen hanteren verpleegkundigen ook 
andere typen aanrakingen (zie Tabel 1, paragraaf 2.1.4. , p. 22). Het gaat om affectieve, 
expressieve en ondersteunende aanrakingen (Adomat & Killingworth, 1994; Benner, 2004; 
Gleeson & Timmins, 2004; Leijssen, 2000; Moore & Gilbert, 1995; Morris, Henegar, Khanin, 
Oberle & Thacker, 2014). Daarbij leggen verpleegkundigen bijvoorbeeld even een hand op 
de schouder, onderarm of hand van de patiënt. Ook het even vasthouden, een kneepje of 
een korte strelende beweging kan eronder vallen. Als verzamelterm worden ook wel de 
begrippen gehanteerd van niet-noodzakelijke of communicatieve aanrakingen (Chang, 2001; 
Moore & Gilbert, 1995; Newson, 2008; Routasalo, 1996,). 
Het aanraken door verpleegkundigen wordt wel als vanzelfsprekend gezien binnen de 
zorgende relatie naar de patiënt, voortkomend uit natuurlijk, vrouwelijk of moederlijk 
gedrag, echter wel met het besef dat het belangrijk is voor die patiënt (Montagu, 1978, p. 
224; Routasalo & Isola, 1996, 1998). Zowel uit kwantitatieve als kwalitatieve interviews met 
patiënten komt naar voren dat patiënten de communicatieve aanrakingen als bemoedigend 
ervaren (Chang, 2001; Moore & Gilbert, 1995; Newson, 2008; Routasalo, 1996). Ook wordt 
een kalmerende, geruststellende, medelevende of soms speelse werking genoemd 
(Routasalo, 1996). Chang (2001) kent aanraking ook een spirituele werking toe, een 
verpleegkundige kan de Goddelijke liefde of kracht die zij/hij zelf ervaart, overbrengen naar 
de patiënt. Daarnaast noemen onderzoeken, dat een patiënt, die even aangeraakt wordt, 
zich als mens erkend voelt en daarbij ook de verpleegkunde meer als medemens gaat zien 
(Benner, 2004; Edvardsson, Sandman & Rasmussen, 2003; Routasalo, 1996). De patiënten 
ervaren dan menselijke verbondenheid (Edvardsson, Sandman & Rasmussen, 2003; 
Routasalo, 1996). 
Er is echter ook gebleken dat de meeste vrouwelijke patiënten, evenals veel mannelijke, 
aangeven zich ongemakkelijk tot zeer ongemakkelijk te voelen wanneer ze door een 
mannelijke verpleger zouden worden aangeraakt (McCann & McKenna, 1993). Omgekeerd 
kunnen vrouwelijke verplegenden zich geïntimideerd voelen wanneer ze door mannelijke 
patiënten worden aangeraakt (Routasalo & Isola, 1996). 
Een aanraking kan een gevoel van veiligheid geven (Henricson, Segesten, Berglund & 
Määttä, 2009), maar er is ook veiligheid nodig om aan te kunnen raken (Edvardsson, 
Sandman & Rasmussen,2003; Gleeson & Higgins, 2009; Kelly et al., 2017; McCann & 
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McKenna, 1993). Chang (2001) ziet in aanraking, naast verbinding, ook een bevestiging van 
een sociale rol, de patiënt wordt erkend als ziek en afhankelijk persoon, de verpleegkundige 
als degene die hulp geeft en meer macht heeft. Verpleegkundigen ervaren niet alleen dat 
aanraking een patiënt helpt, maar ze gaan zichzelf ook als waardevoller en deskundiger zien, 
in staat iets voor een ander te doen (Edvardsson, Sandman & Rasmussen, 2003; Nicholls, 
Chang, Johnson & Edenborough, 2013). 
Er lijken grote verschillen te zijn in de frequenties waarmee verpleegkundigen patiënten 
communicatief aanraken. Uit een mixed methods studie op een intensive care unit in 
Engeland bleek dat verpleegkundigen, die moe zijn of stress ervaren, patiënten nauwelijks 
communicatief aanraken (Adomat & Killingworth, 1994). Een studie in Noord Ierland in een 
zorginstelling voor ouderen gaf aan dat ongeveer 5 % van de aanrakingen van de 
verpleegkundigen communicatief was (McCann & McKenna, 1993), terwijl er in een 
instelling in Finland, eveneens voor ouderzorg, in ongeveer 50% van de contacten tussen 
verpleegkundigen en patiënten sprake was van communicatieve aanrakingen (Routasalo, 
1996). Uit een kwalitatieve observerende studie blijkt dat verpleegkundigen onderling sterk 
verschillen in hoe vaak ze communicatief aanraken. De frequentie van aanraking hangt af 
van de persoon van de verpleegkundige, van de situatie van de patiënt en van de relatie 
tussen de verpleegkundige en de patiënt (Routasalo & Isola, 1998). Patiënten raken ook de 
verpleegkundigen aan, maar dat komt minder vaak voor. Het gaat dan vooral om een 
uitdrukking te geven aan dank of waardering, soms wordt er een speels tikje gegeven om de 
aandacht te vragen (Nicholls, Chang, Johnson & Edenborough, 2012; Routasalo & Isola, !996, 
1998). Het wederzijds aanraken wordt positief gewaardeerd als een gebaar wat de 
gelijkwaardigheid tussen de verpleegkundige en de patiënt vergroot (Nichols, Chang, 
Johnson & Edenborough, 2012; Routasalo & Isola, 1998). 
Kelly et al. (2017) concluderen uit een meta-etnografie, waarbij zij 27 onderzoeken naar 
expressieve aanraking door verplegenden in de zorg vergeleken15, dat de kennis over de 
praktijk van aanraking in de zorg nog te beperkt is gebleven tot specifieke casussen en het 
niet goed mogelijk is algemene conclusies te trekken. Leeftijd en cultuur kunnen van invloed 
zijn, maar dat is nog niet duidelijk. Aanraking komt positief naar voren als krachtig middel tot 
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 Deze auteurs vergeleken 41 onderzoeken in de zorg, waarvan 27 over verpleging gingen. De andere 
onderzoeken betroffen meer gespecialiseerde beroepen, zoals fysiotherapeuten, artsen, counselors. De 
opmerkingen over zowel verbinding als over macht en seksuele intenties betreffen dus een bredere groep dan 
verpleegkundigen.     
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verbinding met de patiënt, maar kan negatieve kanten hebben, als uiting van macht en van 
seksuele intenties (Kelly et al., 2017). Zij stellen dat angst voor verkeerde interpretaties van 
aanraking, naast de toenemende technologisering van de zorg, de rol van aanraking 
beperken (Kelly et al., 2017). 
2.3.2. Begrenzing van aanraking door verpleegkundigen 
Uit observaties en interviews komt naar voren dat verpleegkundigen goed in kunnen 
schatten wanneer een patiënt er behoefte aan heeft communicatief aangeraakt te worden 
en wat de reactie van die patiënt zal zijn (Estabrooks & Morse, 1992; Gleeson & Higgins, 
2009; Routasalo & Isola, 1998). Uit interviews onder verpleegkundigen en patiënten komt 
ook naar voren dat de verpleegkundigen die reactie steeds in de gaten blijven houden 
(Estabrooks & Morse, 1992; Chang, 2001). Dit kundig met aanraking omgaan, door Montagu 
(1978) en Routasalo (1996) als moederlijk en vrouwelijk omschreven, wordt door Estabrooks 
en Morse (1992) ook verklaard vanuit de opleiding, waarin veel aandacht besteed wordt aan 
communicatie. Verpleegkundigen leren hoe ze op een goede manier taakgericht aan kunnen 
raken en daar voortdurende verbaal en niet verbaal met de patiënt over te interacteren. Die 
ervaring helpt hen ook om de behoefte aan communicatief aanraken in te schatten en 
daarbij de signalen van de patiënt op te vangen (Estabrooks & Morse, 1992). 
Er bestaat bij verpleegkundigen bewustzijn dat aanraking als seksuele toenadering kan 
worden ervaren (Kelly et al., 2017 ). Mannelijke verpleegkundigen raken minder vaak of niet 
communicatief aan en wanneer ze dat doen, is het meestal korter (Gleeson & Higgins, 2009; 
McCann & McKenna, 1993). Dat geldt zeker wanneer het vrouwelijke patiënten betreft, 
maar veel mannelijke verpleegkundigen zijn ook terughoudend om mannelijke patiënten aan 
te raken, omdat het als homoseksuele toenadering zou kunnen worden geïnterpreteerd 
(Gleeson & Higgins, 2009). Vrouwelijke verpleegkundigen vermijden het aanraken van 
‘riskante’ patiënten, waarbij het vrijwel alleen om mannen gaat (McCann & McKenna, 1993; 
Routasalo & Isola, 1998). 
Er lijkt weinig onderzoek te zijn gedaan naar seksueel misbruik door professioneel 
verpleegkundigen16. Naast dat verpleegkundigen zelf hun handelen begrenzen, zijn er 
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 In het kader van dit onderzoek werd alleen een review van Malmedal, Iversen en Kilvik (2015) over seksueel 
misbruik van ouderen in verzorgingshuizen gevonden. Malmedal, Iversen en Kilvik (2015) vonden zes studies 
over dit onderwerp. Seksueel misbruik van ouderen in instellingen komt inderdaad voor. Slechts één studie 
(Burgess et al., 2005) richt zich op de daders. De plegers van seksueel misbruik zijn zowel personeelsleden uit 
diverse beroepsgroepen binnen de instellingen als medebewoners. 
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externe ontwikkelingen die de ruimte voor communicatieve aanrakingen door 
verpleegkundigen beperken. Er wordt gesteld dat de zorg steeds meer wordt 
gemedicaliseerd (Benner, 2004). Dat betekent dat patiënten eerder een kalmerend of 
pijnstillend middel krijgen toegediend in situaties waarin voorheen de verpleegkundige 
geruststellend aanwezig was. Rustgevende of ontspannende aanrakingen konden deel 
uitmaken van die aanwezigheid (Benner, 2004). Gleeson en Timmins (2004) stelden dat een 
aantal onderzoeken onder patiënten wel laten zien dat aanraking door verpleegkundigen 
voor deze patiënten welzijn, warmte en veiligheid betekent, maar dat er veel te weinig en te 
weinig coherent onderzoek gedaan is om zorgende aanrakingen als interventie op te nemen. 
Benner (2004) waarschuwt voor de tendens dat handelingen, zoals aanraking, steeds meer 
evidence based moeten zijn, zij vreest dat communicatief aanraken dan als onderdeel van de 
verpleging kan verdwijnen. 
Kelly et al. (2017) stellen dat het onderzoek naar aanraking binnen de zorg zich vooral op 
aanraking als technologie richt, waarvoor een speciale opleiding nodig is. Case studies die 
gedaan zijn naar dergelijke technieken laten overwegend positieven effecten zien (Kelly et 
al., 2017). Zo is in Ierland aangetoond dat wanneer daartoe getrainde verpleegkundigen diep 
demente bewoners van een instelling zacht en liefdevol aanraken, dit het welzijn van de 
bewoners en de relatie tussen verpleegkundige en de cliënten bevordert (Nicholls, Chang, 
Johnson & Edenborough, 2013). In Scandinavië is kwantitatief onderzoek gedaan naar een 
techniek van kalmerende of tactiele aanraking (zie Tabel 1, p. 22), waarvoor ook een speciale 
opleiding bestaat. Patiënten op de intensive care, die volgens deze techniek werden 
aangeraakt, hadden een significant lagere behoefte aan kalmeringsmiddelen dan een 
controlegroep die niet werd aangeraakt (Henricson, Ersson, Määttä, Segesten & Berglund, 
2008). Een kwalitatief vervolgonderzoek onderschreef de geruststellende werking van 
tactiele aanraking (Henricson, Segesten, Berglund & Määttä, 2009). Onder gezonde 
deelnemers van diverse leeftijden werd met behulp van kwantitatief onderzoek eveneens 
vermindering van stress gevonden ten gevolge van dit type aanraking (Sehlstedt et al., 2016). 
Dergelijk onderzoeken tonen wel aan dat aanraking belangrijk kan zijn, maar zijn door de 
beperkte opzet niet te veralgemeniseren. Door de technische benadering wordt het nut van 
aanraking als onderdeel van de vanzelfsprekende, zorgende interventie van de 




2.4. Aanraking bij pastoraal werk en geestelijke begeleiding 
2.4.1. Pastoraal werk en religieuze geestelijke begeleiding 
Van zorg om de ziel naar ruimte voor lichamelijkheid 
Er lijkt weinig aandacht te zijn voor fysieke aanraking binnen de opleidingen voor en het 
onderzoek naar pastorale begeleiding (Ganzevoort, 1997; Schoenmakers, 2013, p. 36). Dit 
kan komen omdat het in de praktijk van het pastorale christelijke werk van de afgelopen 
eeuwen in de eerste plaats om zielzorg ging. De ziel werd boven het ‘zondige’ lichaam 
geplaatst, een sterke geest kon dat lichaam overwinnen (Ganzevoort, 1997; van Heijst, 1993, 
pp. 15-20; Mes, 2011, p. 21). 
Vanuit de feministische theologie ontstond er tijdens de laatste decennia van de 
twintigste eeuw verzet tegen het dualistische model van het lichaam tegenover de geest 
(Schoenmakers, 2013, p. 39). Het dualistisch model wordt vanuit feministisch perspectief 
niet alleen als wetenschappelijk achterhaald gezien, maar ook als onderdrukkend 
beschouwd: de geest vertegenwoordigt de cultuur, de rede en het transcendente en staat 
voor het mannelijke (Graham, 1999; Schüssler Fiorenza, 1975). Het lichaam staat volgens 
deze auteurs voor het vrouwelijke en vertegenwoordigt de natuur en de emoties, waardoor 
het vanzelfsprekend wordt dat de vrouw onderworpen is aan de man. Graham (1999) en 
Peloquin (1989) pleiten er voor om in de praktische theologie en het pastorale werk uit te 
gaan van een lichamelijke realiteit, waarbinnen mensen, als belichaamd zelf, hun sociale 
realiteit ervaren en vertellen. Beide auteurs vinden, dat binnen die benadering vanuit een 
sociale en lichamelijke realiteit, een aanraking door de pastor betekenisvol kan zijn. Een 
aanraking kan, als een ‘stille taal’ uitdrukken niet onverschillig te blijven voor de pijn of het 
lijden van de ander (Peloquin, 1989) of het kan laten zien de ander te accepteren en te 
bevestigen (Traina, 2005). Om dit positieve denken over communicatieve aanrakingen te 
onderbouwen wordt er gewezen op Bijbelse voorbeelden of latere theologische 
interpretaties daarvan, waarbij aanraking voor acceptatie, betrokkenheid of genezing staat 
(Graham, 1999; van Heijst, 1993; Meul, 1999; Peloquin, 1998). In die Bijbelse voorbeelden 
werkt aanraking zowel communicatief als spiritueel, met een helende17, bezielende 
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 Helend wordt daarbij op verschillende manieren gebruikt. Het kan om een geheelde relatie gaan: een 
uitgestotene wordt door een aanraking weer geaccepteerd binnen de gemeenschap. Andere keren gaat het er 
om, dat de aangeraakte persoon geheeld is. Die heling kan geïnterpreteerd worden als dat de ziekte 
verdwenen is, of als dat de aangeraakte mentaal heel is geworden. Steeds wordt de heling als iets bijzonders, 
als een wonder, gezien. 
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uitwerking. Zowel Peloquin als Traina nemen die helende werking serieus, maar richten zich 
voor de pastorale praktijk op het belang van communicatief aanraken. 
Graham (1999), Meul (1999) en Traina (2005) gebruiken ook argumenten uit theoretisch 
en filosofisch onderzoek om de waarde van communicatieve aanraking te onderbouwen. 
Mes (2011), Peloquin (1989), Schoenmakers (2013) en Traina (2005) gebruiken resultaten uit 
empirisch onderzoek naar aanraking in de psychotherapie en zorg voor die onderbouwing. 
Daarnaast wordt er met voorbeelden uit romans (Peloquin, 1989; Meul, 1999) en uit de 
pastorale praktijk geïllustreerd hoe aanraking kan werken in de ontmoeting met de ander 
(Baart, 2004, pp. 142-143; Meul, 1999, p.35; pp. 65-69; Peloquin, 1989; Reedijk-Boersma, 
1979, p. 20). Daaruit wordt afgeleid dat aanrakingen troostend of opbeurend kunnen zijn 
(Meul, 1999, pp. 65-69; Peloquin, 1989). Ook wordt gesteld dat aanraken een ander kan 
erkennen, het geeft aan dat die ander en diens probleem gezien zijn (Baart, 2004, pp. 142-
143; Meul 1999, p. 35; Peloquin, 1998). Peloquin (1998) en Reedijk-Boersma (1979, pp. 50-
51) zien aanraking tevens gezien als uitdrukking van warmte en nabijheid. 
In Nederland zijn, vanuit een theologische invalshoek, twee doctoraalstudies gedaan 
naar aanraking binnen de zorg. Martine Meul (1999) richt zich op aangeraken en aangeraakt 
worden binnen de pastorale hulpverlening, Marieke Schoenmakers (2013) op de rol van 
aanraking in de zorg voor dementerenden. Beiden stellen op grond van literatuurstudie dat 
aanrakingen heilzaam of behulpzaam kunnen zijn, mits grenzen worden gerespecteerd 
(Meul, 1999, p. 78; Schoenmakers, 2013, p. 80). Als empirisch materiaal gebruiken beiden 
een aantal praktijkartikelen, waarin aanraking bediscussieerd wordt. Deze artikelen 
verschenen in de periode 1994 – 1995 in het tijdschrift Periodiek, een blad voor pastoraal 
werkenden in het bisdom Breda. De pastoraal werkers schrijven dat ze aanraken om te 
troosten of om iemand op te beuren; de toelaatbaarheid van omarmingen of kussen wordt 
onderling bediscussieerd (Meul, 1999, p. 72). De pastores zeggen meest intuïtief, vanuit hun 
hart, te handelen (Meul 1999, pp. 73-75). Meul stelt vragen bij dat intuïtieve handelen: zijn 
de pastores zich wel altijd bewust van hun machtsrelatie en uit wiens behoefte handelen ze? 
Zij stelt een gedrags- en reflectiekader voor, waar intervisie en supervisie deel van uitmaken 
(pp. 75-78). Schoenmakers (2013, p. 82) denkt dat het intuïtieve handelen wel gebaseerd is 
op door ervaring opgedane kennis, maar mist de reflectie op het handelen. 
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Het probleem van seksueel misbruik 
In de periode dat er meer ruimte ontstond voor lichamelijke, communicatieve aanraking 
binnen de pastorale zorg, ontstond er ook aandacht voor seksueel misbruik binnen de kerk. 
Het probleem werd zowel van binnen als van buiten de kerken aangekaart. Zo publiceerde 
de Amerikaanse dominee en juriste Marie Fortune (1989) een boek over de ervaringen van 
seksueel misbruikte vrouwen binnen een kerk. De psychotherapeut Peter Rutter (1989) 
vestigde in dat jaar de aandacht op seksueel misbruik door geestelijken in de Verenigde 
Staten en de psychische gevolgen die dat heeft voor vrouwen. Sindsdien verschenen er meer 
publicaties over dit onderwerp. Er zijn op beperkte schaal kwantitatieve en mixed methods 
onderzoeken gedaan naar het percentage van geestelijken dat seksuele relaties aangaat met 
leden van de kerk, of zich schuldig maakt aan ongepast seksueel gedrag, waarbij de cijfers 
uiteenlopen van 10% tot meer dan 30% (Birchard, 2000; Francis & Turner, 1995; Muse, 1992; 
Schenderling, 2008, p. 218). Er zijn geen betrouwbare cijfers bekend over het voorkomen 
van seksueel misbruik binnen pastorale relaties in Nederland (Schenderling, 2008, p. 218). 
De angst voor seksueel misbruik door kerkelijk medewerkers heeft binnen de kerk wel tot 
een angst voor niet seksueel aanraken geleid (Dijkstra, 2007, p. 74; Liégois, 2010; Meul, 
1999, p. 5; Schoenmaker, 2013, p. 6). Vooral de machtsrelatie, die geestelijken hebben ten 
gevolge van hun status, wordt als risicofactor voor seksueel misbruik beschouwd (Birchard, 
2000; Francis & Turer, 1995; Hardman-Cromwell, 1991; Kennedy, 2003; Liégois, 2010; 
Robison, 2004). Er wordt ook gesteld dat geestelijken soms naïef zijn in contacten, geen idee 
hebben van overdracht en uit vermeende behoefte van de ander grensoverschrijdende 
contacten aangaan (Birchard, 2000; Francis & Turner, 1995; Muse, 1992). Kennedy (2003) en 
Muse (1992) beschrijven echter ook geestelijken die doelbewust, wetend dat de ander in 
een kwetsbare en afhankelijke positie is, die ander seksueel misbruiken. In de opleiding 
wordt geen of onvoldoende aandacht besteed aan waar de grenzen liggen in de omgang met 
parochianen (Birchard, 2000; Robison, 2004). Ook persoonlijke factoren, zoals eenzaamheid 
of een slecht huwelijk, worden als risico genoemd (Birchard, 2000). Om tot duidelijke 
grenzen te komen zijn er vanaf omstreeks 2000 beroepscodes voor geestelijken ingesteld. 
Codes in de Verenigde Staten en Engeland tonen overeenkomsten met de daar geldende 
beroepscodes voor counseling en psychologie en stellen expliciet dat ieder seksueel contact 
verboden is (Kane, 2006; Kennedy, 2003). 
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Richtlijnen voor al dan niet aanraken bij pastorale begeleiding 
De beroepscodes voor en handboeken over pastorale geestelijke verzorging in het 
Nederlandse taalgebied raden aan terughoudend te zijn met betrekking tot aanraking. De 
beroepscode van de Vereniging van Pastoraal Werkenden (VPW), de vereniging van 
katholieke pastores, stelt dat de fysieke en geestelijke integriteit van de pastorant 
gerespecteerd dient te worden (VPW, 2011, p. 6). De beroepscode van de Protestantse Kerk 
Nederland (PKN), voor protestant kerkelijk werkers, benoemt ook expliciet het verbod op 
seksuele toenaderingspogingen of wat als zodanig kan worden uitgelegd (PKN, 2012, p. 4). 
De theoloog Jaap Dijkstra (2007, pp. 74-75) stelt in zijn boek ter ondersteuning van 
gespreksvoering bij geestelijke verzorging, dat aanraking niet nodig is om nabijheid te tonen 
bij iemand die erg verdrietig is. Niemand kan volgens hem weten wat de uitwerking van 
aanraking is, het kan verwachtingen wekken en kan leiden tot ongewenste intimiteiten. Hij 
noemt aanraking een intense vorm van non-communicatie en ziet een handdruk als het 
enige toegestane lichamelijke contact met vreemden in onze cultuur (Dijkstra, 2007, p. 74). 
De protestantse theoloog en ethicus Jacques Schenderling (2008, pp. 213-214) en de 
Belgische katholieke hoogleraar theologie Axel Liégois (2010, 2011) zien wel situaties waarin 
aanrakingen, die als troostrijk of warm, bemoedigend of beschermend ervaren kunnen 
worden, toelaatbaar kunnen zijn. Beiden wijzen tevens op het mogelijke gevaar dat dit als 
grensoverschrijdend wordt ervaren of tot verwachtingen van intimiteiten kan leiden en dat 
het nooit helemaal voorspelbaar is hoe een aanraking wordt ervaren. Beide auteurs raden 
zelfdiagnose en reflectie aan. Liégois (2011) stelt tevens dat de pastor zich goed bewust 
moet zijn van de omstandigheden, waarin hij degene is die meer macht heeft dan degene 
die steun zoekt. De context van de ander, evenals diens persoon, leefwereld en 
levensgeschiedenis, moeten door de pastor meegewogen worden in het bepalen of 
aanraking al dan niet geschikt is. Een contact moet volgens Liégois (2010) bijdragen aan de 
‘empowerment ’ van de ander en deze ander niet afhankelijker maken. Ook raadt hij aan zo 
mogelijk de aanraking met woorden te begeleiden of toestemming af te leiden uit de verbale 
en non verbale signalen van de ander. Zowel Liégois (2010) als Schenderling (2008, p. 228) 
raadt bespreking tijdens supervisie en intervisie aan. Beide auteurs benadrukken ook de 
integriteit die de pastor na moet streven in het contact, Liégois (2010) noemt dat eerlijkheid, 
waarbij de pastor niets moet veinzen. Tenslotte noemt Schenderling (2008, pp. 229-230) dat 
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het belangrijk is te voorkomen dat ontmoetingen, waarbij er vragen rond aanrakingen 
zouden kunnen gaan spelen, zich in de privésfeer afspelen. 
Deze richtlijnen, die Liégois (2010, 2011) en Schenderling (2008) aanbevelen, worden in 









De in Tabel 2 genoemde richtlijnen lijken erg vergelijkbaar. Voor psychotherapie is ook 
‘authenticiteit’ genoemd, maar dat is niet als begrip aanbevolen voor pastoraal werk. 
Authenticiteit lijkt wel in lijn te zijn met het door Liégois (2010) aanbevolen integer, eerlijk 
handelen zonder te veinzen. Voor het pastorale werk is in de hier gebruikte literatuur niet 
specifiek benoemd dat een aanraking ‘congruent’ met de situatie en de communicatie op dat 
moment dient te zijn. 
Samenvattend kan gesteld worden dat communicatieve aanraking niet tot de traditie van 
het pastorale werk en begeleiding hoorde. De opvattingen over het werk en over 
lichamelijkheid zijn veranderd, maar vanwege seksueel misbruik binnen de kerk, is de ruimte 
voor aanrakingen beperkt. Het ontbreekt aan systematisch empirisch onderzoek naar de 
ervaringen met niet erotische aanrakingen bij pastorale of kerkelijke geestelijke begeleiding. 
De richtlijnen die ontwikkeld zijn, lijken vergelijkbaar met die welke voor de psychotherapie 
aangeraden worden. 
2.4.2. Aanraking bij humanistische geestelijke begeleiding in de zorg 
Theorie en praktijk van aanraking bij humanistische begeleiding 
Net als bij pastorale geestelijke begeleiding is er in de theorie voor humanistische 
begeleiding weinig aandacht voor lichamelijke aanraking. Noch in de uitgave van het werk 
van Jaap van Praag ten behoeve van het humanistisch raadswerk, samengesteld door Peter 
Derkx (2009), noch in de bundel met inleidende teksten over humanistische geestelijke 
begeleiding geschreven door de hoogleraar Humanistiek Piet Hein Mooren (2013), wordt 
aandacht besteed aan aanraking als deel van de communicatie met cliënten. Toch valt er 
binnen de literatuur van de Nederlandse humanistiek wel iets te vinden over aanraking. 
Duyndam en Poorthuis (2003, pp. 136-137), stellen in een beschouwing over het belang van 
Levinas voor de zorg: “Het gaat immers in de hulpverlening dikwijls om de omgang met de 
andere mens in situaties waarin het gesproken woord niet langer toereikend is en 
desondanks de aanraking, of zelfs de loutere aanwezigheid een ‘welsprekendheid’ bezit die 
het gesproken woord ontbeert”. Voornoemde auteurs zien in dat niet verbale een 
“…dieptedimensie, die het wezen van de betrekking tussen mensen raakt.” (p. 137). 
Duyndam en Poorthuis (2003) richten zich breder dan het specifieke humanistische 
raadswerk, wat gedeeltelijk ook het geval is bij de vroegere hoofddocent aan de Universiteit 
voor Humanistiek Tom Jorna. 
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Jorna besteedt in zijn proefschrift Raad geven (1992) aandacht aan vele vormen van 
begeleiding die een vorm van raad bieden zijn, waaronder lichaams- en aanrakingsgerichte 
therapieën. Hij laat een therapeut intuïtieve massage aan het woord over de methode en 
ervaringen van diens werk. Door aanraking komt deze therapeut bij belangrijke ervaringen 
van zijn cliënten. De bewustwording van die belichaamde ervaringen kan iemand, die een 
richting in zijn of haar leven is verloren, helpen die richting weer te vinden. Dat kan 
zingevend werken (Jorna, 1992, pp. 302-318). Jorna’s boek over humanistisch raadswerk 
Echte woorden (1997) bevat een bijdrage van Beate Giebner over haar raadswerk voor 
lichaam en geest, waarin zij haar ervaringen beschrijft. Zij biedt synergene massage aan 
binnen het geestelijk raadswerk (Giebner, 1997, pp. 179-188). Giebner beschrijft hoe de 
woorden en aanrakingen, geest en lichaam, elkaar wederzijds versterken. Het humanistische 
raadswerk op zich wordt in Echte woorden naar voren gebracht door raadsvrouw Marianne 
van der Wal, die een paar ervaringen beschrijft waarbij ze een cliënt aanraakt. Dat geeft 
troost, rust, geborgenheid en uiteindelijk ook ruimte (van der Wal, 1997, pp. 138-144). 
Humanistisch raadsvrouw Elly Hoogeveen stelde een bundel samen ten behoeve van het 
onderwijs geestelijke verzorging, waarin ze de belangrijkste onderwerpen illustreert vanuit 
haar eigen ervaringen. Fysieke aanraking is geen onderwerp in die bundel, wel beschrijft ze 
bij het behandelen van empathie een voorbeeld. Wanneer ze zich inleeft in een cliënt, die als 
versteend bij zijn stervende zoon staat, neemt ze hem volstrekt vanzelfsprekend in de armen 
en voert hem mee naar een ander vertrek (Hoogeveen, 1991, p.75 ). Dat geeft de cliënt 
ruimte om zijn gevoel toe te laten, bij zichzelf en bij het verdriet te komen. 
Voor het humanistisch raadswerk lijkt er geen theorie te bestaan die aanraking aan- af 
afraadt. Evenmin is er empirisch onderzoek gedaan naar de mogelijke waarde van aanraking 
binnen het werk. Er zijn een aantal ervaringen die suggereren dat communicatieve 
aanrakingen onderdeel kunnen zijn van het contact met de cliënt. Er zouden negatieve 
ervaringen met aanraking in het contact met de cliënt kunnen bestaan, maar daar zijn geen 
beschrijvingen van gevonden. Evenmin zijn er publicaties bekend over onderzoek naar 
seksueel misbruik door humanistisch geestelijk begeleiders. De discussies over seksueel 
misbruik binnen therapie en religieuze begeleiding kunnen mogelijkerwijs wel invloed 
hebben op hoe humanistische geestelijk begeleiders denken en handelen met betrekking tot 




Bij afwegingen over al dan niet aanraken kunnen humanistisch geestelijk begeleiders zich 
niet op een humanistische theorie of onderzoek binnen hun specifieke beroepsgroep 
baseren. Wel zijn er beroepscodes van toepassing. De beroepsstandaard van de Vereniging 
van Geestelijk Verzorger (VGVZ, 2015, p. 18), die ook geldt voor geestelijk begeleiding op 
religieuze basis, meldt met betrekking tot aanraking: 
Gedurende de begeleiding gaat de geestelijk verzorger geen persoonlijke relaties aan die 
onverenigbaar zijn met haar functie, noch maakt zij daartoe de wens kenbaar. De 
persoonlijke integriteit, zowel lichamelijk als geestelijk, van de cliënt worden te allen tijde 
gerespecteerd. De geestelijk verzorger draagt er bovendien zorg voor de cliënt niet aan te 
raken op een wijze die als seksueel of erotisch kan worden ervaren of als zodanig is 
bedoeld. De geestelijk verzorger gaat ook niet in op seksuele toenaderingen van de cliënt. 
De beroepscode voor humanistische geestelijke begeleiding (Humanistisch Verbond, 
2012, p. 17) gebruikt vrijwel dezelfde bewoordingen, maar noemt de seksuele 
toenaderingen van de cliënt niet. Communicatieve aanraking wordt niet genoemd. 
Samenvattend kan over aanraking binnen de humanistische geestelijke verzorging 
gesteld worden dat er geen expliciete aandacht voor bestaat in de theorie en het onderzoek. 
Er lijkt geen sprake te zijn van een taboe. Specifieke aandachtspunten voor het handelen 





3.1. De opzet van het onderzoek 
3.1.1. Type onderzoek: heuristische case study 
De vraag van dit onderzoek gaat om ervaringen met het fenomeen aanraken en een 
kwalitatieve beoordeling daarvan, namelijk welke waarden geestelijk verzorgers het 
toekennen. Dit type onderzoek valt volgens Patton (2002, pp. 107-110) onder heuristisch 
onderzoek. Daarbij gaat het om subjectieve kennis over een fenomeen, waarbij de 
persoonlijke aspecten zichtbaar blijven. Indien de onderzoeker tijdens de dataverzameling 
gaat vermoeden dat een variabele de gegevens beïnvloedt, wordt grotere variatie 
aangeraden, een diversiteit van perspectieven is dan belangrijk. De gegevens worden bij dit 
type onderzoek empirisch verzameld. Er is voor gekozen dat als case study, binnen een 
natuurlijke context te doen, wat in de volgende paragraaf verklaard wordt. 
3.1.2. Locatie en respondenten 
Ervaringen met het al dan niet aanraken van cliënten, of door hen aangeraakt worden, is 
een normatief onderwerp, waarover discussie bestaat. Dat houdt een risico in van sociaal 
wenselijke antwoorden, die minder betrouwbaarheid veroorzaken (Gobo & Mauceri, 2014, 
p. 233-234). Daarom is er voor gekozen Geestelijk Verzorgers (GV-ers) te interviewen met 
wie al enig rapport was opgebouwd, er werd verondersteld dat zij er op vertrouwden, dat de 
onderzoeker zich in hun wereld in kon leven. Dat is volgens Evers & de Boer (2013, p. 28) 
belangrijk voor een goed kwalitatief interview. Een groep die aan het criterium van rapport 
voldoet, zijn de GV-ers met wie de onderzoeker bekend was vanuit een stage in een groot 
ziekenhuis in Nederland. Dat betekent dat het onderzoek de benadering van een case study 
volgde. In een case study wordt een verschijnsel in een natuurlijke context onderzocht 
(Boeije, 2012, p. 20), waarbij geprobeerd wordt zoveel mogelijk invalshoeken te verkrijgen. 
De casus van dit onderzoek is de groep van GV-ers die in het betreffende ziekenhuis werken. 
Tijdens de stage waren er regelmatig ontmoetingen en gesprekken met elf GV-ers, acht 
vrouwen en drie mannen, met een behoorlijke spreiding in leeftijd en werkervaring. Deze elf 
GV-ers hebben diverse levensovertuigingen en onder hen is een GV-er met een niet-
westerse achtergrond. Dat zou naar verwachting een flinke diversiteit aan perspectieven 
opleveren. Alle potentiële deelnemers werden per mail benaderd, evenals het hoofd van de 
dienst Geestelijke Verzorging van het ziekenhuis. De mail is bijgevoegd in Bijlage 1a. Daarbij 
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ontvingen ze een korte omschrijving van de achtergrond van het onderzoek en de opzet (zie 
Bijlage 1b). Tevens werd het hoofd van de dienst om toestemming voor het onderzoek 
gevraagd. Alle respondenten zijn gevraagd een informed consent te ondertekenen, waarin 
staat dat hun anonimiteit gegarandeerd zal worden. Tevens staat daarin dat zij konden 
aangeven dat zij bepaalde informatie als vertrouwelijk konden beschouwen en niet in het 
onderzoek opgenomen wilden zien (zie Bijlage 1c). Na een week werd er opnieuw contact 
opgenomen met de benaderde GV-ers en bij een positieve reactie werd er een afspraak 
gemaakt voor een interview. 
3.2. De uitvoering van het onderzoek 
3.2.1. De uiteindelijke selectie voor de interviews 
Tijdens het onderzoek werkten nog vijf van de GV-ers, met wie de onderzoeker eerder 
had samengewerkt, in het ziekenhuis. Van de zes die er niet meer werkten lukte het er vier 
te benaderen en te vragen of ze nog bereid waren te vertellen over hun ervaringen daar. Een 
van hen bracht veel voorbeelden in over haar huidige werk. Daardoor werd de relevante 
informatie breder dan die van het ziekenhuis, dat als case study diende. Ook sommige 
respondenten binnen het ziekenhuis noemden regelmatig ervaringen vanuit eerder werk, 
wat het onderzoek verder verbreedde. Daardoor ontstonden er wel meer perspectieven op 
welke normen en vragen er spelen in de zorg met betrekking tot aanraking, wat een 
heuristische studie ten goede komt, maar komt de complexiteit van de bijzondere eenheid, 
het ziekenhuis, minder tot uiting dan in een case study verwacht wordt (Patton, 2002, p. 
297). 
Om tot het beoogde aantal van tien respondenten te komen zijn de respondenten om 
suggesties gevraagd, de snowball methode (Patton, 2002, p. 194; Boeije, 2012, p. 53). De 
geïnterviewde GV-ers stelden drie collega’s voor die elders werkzaam zijn. Uit deze drie is 
gekozen voor een man, die als GV-er in de revalidatiezorg werkzaam is, omdat dat de 
gelegenheid zou geven vier mannen te interviewen. Gender wordt door diverse auteurs 
(Durana, 1998; Gleeson & Higgings,2009; Hetherington, 1998; Leijssen, 2000; McCann & 
McKenna, 1993; Young, 2005; Harrison, Jones & Huws, 2012; Routasalo & Isola, 1998) als 
beïnvloedende factor voor aanraking genoemd en een extra man zou de balans tussen beide 
genders wat corrigeren. Het tiende interview met deze man leverde dermate andere 
perspectieven en thema’s op, dat er besloten is nog één van de gesuggereerde GV-ers te 
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interviewen. Er werd opnieuw gekozen voor een man, inmiddels leraar aan een HBO 
zorgopleiding. Deze man heeft het onderwerp aanraking eerder onder de aandacht gebracht 
van GV-ers. Er werd gehoopt van hem een nog andere invalshoek te horen, die wellicht zou 
helpen wat lijn in het geheel te vinden. Dit interview is meegenomen in de analyse. Het hielp 
voor het begrip van het totaal, maar leverde geen substantiële nieuwe codes en thema’s 
meer op. Wanneer dat het geval is, kan er volgens Creswell (2015, p. 77) vanuit worden 
gegaan dat er verzadiging is opgetreden. 
De demografische gegevens van de respondenten zijn te vinden in het volgende 
hoofdstuk, Tabel 3. Alle respondenten hebben een fictieve naam gekregen om hun 
anonimiteit te kunnen garanderen. Om dezelfde reden zijn alleen hun algemene gegevens, 
die van interesse kunnen zijn voor dit onderzoek, opgenomen. 
3.2.2. Dataverzameling en analyse 
Er zijn open thematische interviews gehouden, dat wil zeggen dat er open vragen gesteld 
zijn, maar dat het interview afgebakend is wat betreft het onderwerp (Evers & de Boer, 
2013, p. 31). De interviews waren semigestructureerd. Er is een interviewguide opgesteld 
waarin de onderzoeksvragen aan bod komen. Daarin zijn ook attenderende begrippen 
opgenomen die voortkomen uit het theoretisch kader. De interview guide is te vinden in 
Bijlage 2. 
De interviews, die varieerden van ruim een uur tot ruim anderhalf uur, zijn met een 
dictafoon opgenomen en volledig getranscribeerd. Drie respondenten gaven aan het 
volledige transcript te willen ontvangen en dat is hun toegestuurd. Een respondent liet 
weten dat ze het interessant vond, de anderen gaven geen commentaar. De transcripten van 
de interviews zijn gecodeerd met behulp van Atlas-ti. 
3.3. Verantwoording analyse 
De transcripten zijn gecodeerd volgens de fasen van Boeije (2012, pp. 85-110). Eerst is de 
complete tekst van alle interviews in fragmenten opgesplitst en deze fragmenten zijn van 
open codes voorzien. Deze codes drukken een betekenis van de tekst uit (Boeije, 2012, p. 
85). Na een onderlinge vergelijking van de interviews en codes is er, als tweede fase, een 
axiale codering gemaakt (Boeije, 2012, pp. 98-100), wat inhoudt dat de codes geordend 
worden rond de belangrijkste begrippen in het onderzoek. Om tot die ordening te komen, is 
er een aantal keren opnieuw gecodeerd. De uiteindelijke codelijst is opgenomen in Bijlage 3. 
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De belangrijke codes zijn tot thema gemaakt en sommige codes zijn opgesplitst in sub codes. 
Dat leverde 4 codebomen op. Tenslotte zijn de meest terugkerende thema’s vastgesteld en 
de belangrijkste thema’s zijn gekoppeld aan de onderzoeksvragen, wat de derde fase, van 
het selectief coderen, genoemd wordt (Boeije, 2012, pp. 105-110). De ervaringen, die 
antwoord geven op de eerste deelvraag van het onderzoek, zijn gestructureerd in een 
codeboom naar soorten situaties. Dit staat weergegeven in Figuur 1. De waarden, die een 
antwoord geven op de tweede deelvraag van het onderzoek, konden niet los gezien worden 
van de ervaringen. Er is daarom een gecombineerd codesysteem gemaakt, dat staat 




Figuur 1. Codeboom ervaringen van GV-ers met wel of niet aanraken van cliënten. 
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Figuur 2. Codesysteem ervaringen en waarden van GV-ers met betrekking tot wel of niet aanraken. 
Een aantal codes is verbonden aan twee thema’s, die niet direct gekoppeld kunnen 
worden aan de onderzoeksvraag. Het gaat over normatieve professionaliteit en de 
werkomgeving. Hier is een aparte codeboom voor gemaakt, weergegeven in Figuur 3. Deze 
codeboom is ‘beroepspraktijk’ genoemd. De normatieve professionaliteit wordt mede 
ontwikkeld door de ervaringen en de waarden die daaraan verbonden zijn en kan op meta-
niveau een antwoord geven op de eerste twee deelvragen van het onderzoek, namelijk die 















  ruimte voor verdriet/pijn 
verdragen 
aanraken hand: ritueel; welkom; uitnodigen; open stellen 
nood: nabijheid; erkenning; troost; ruimte; zelfbegrip; vertrouwen 
functioneel: behulpzaamheid; zorgzaamheid 
ritueel: bemoedigen; (-)openheid beperken 
dank: dankbaarheid accepteren; raakbaarheid/kwetsbaarheid; (-)ongemak 
transcendent: ruimte; eenheid; verlichting; verrassend  




Figuur 3. Codeboom beroepspraktijk. 
Ook voor de derde deelvraag, hoe GV-ers hun afwegingen maken om al dan niet aan te 
raken, kon een codeboom gemaakt worden, die is weergegeven in Figuur 4. Het ‘richten’ van 
het handelen geeft echter beter weer wat er in de praktijk gebeurd dan ‘afwegingen’. 
 
 


























De vierde deelvraag van het onderzoek, over welke regels gehanteerd worden rond al 
dan niet aanraken, leverde te weinig materiaal op om er een thema van te maken. De 
resultaten zijn daarom ondergebracht onder het derde aspect van de hoofdvraag: hoe GV-
ers hun handelen bepalen rond het al dan niet aanraken. De thema’s worden in het 
volgende hoofdstuk, ‘Resultaten’, beschreven aan de hand van citaten en geparafraseerde 
tekst van de respondenten. Het is een selectie die de gemaakte keuzes beargumenteert. 
Zo’n selectie houdt echter in, dat er ook mooie, ontroerende en verrassende uitspraken 
waren, die niet getoond kunnen worden. 
3.4. Betrouwbaarheid, validiteit en eigen rol 
Om de betrouwbaarheid, in de zin van afwezigheid van toevallige of onsystematische 
vertekening (Boeije, 2012, p. 145) te vergroten, is de deelnemers vóór de interviews 
uitgelegd wat het doel is van het onderzoek, is steeds dezelfde interviewguide gebruikt en is 
een checklist van attenderende begrippen gehanteerd. Vaak kwamen er tijdens het gesprek 
meer details naar boven over een ervaring of riep het vertellen over een ervaring 
herinneringen aan een andere op. De Boer & Evers (2013, p. 14) beschrijven dat er tijdens 
het gesprek meerdere lagen van het bewustzijn worden aangeboord, wat de 
betrouwbaarheid vergroot. Dat leek hier het geval te zijn. Ook is de respondenten gevraagd 
of zij de citaten die uiteindelijk gebruikt zouden worden, wilden controleren, de member 
check (de Boer & Evers, 2013, p. 134). De citaten zijn toegestuurd als onderdeel van een 
context waarbinnen ze geïnterpreteerd worden. Daarop zijn een paar voostellen tot 
aanpassing ontvangen, welke verwerkt zijn in de tekst van het volgende hoofdstuk 
‘Resultaten’. 
Onder validiteit wordt zowel de afwezigheid van systematische vertekening, als de 
deugdelijkheid van de argumenten en de redenering, die tot de conclusie leiden, verstaan 
(Maso & Smaling, 2004, p. 71). Om een systematische vertekening te voorkomen is er tijdens 
de interviews een zo open mogelijke houding betracht en benadrukt dat het doel was te 
leren van het handelen en het leerproces van de respondent. Respondenten hebben zowel 
over de positieve kanten van aanraking verteld als over hun terughoudend daarbij, wat doet 
denken dat er geen systematische vertekening heeft plaatsgevonden. 
Door de manier van codering en de keuze van thema’s toe te lichten is deugdelijkheid 
van argumentatie en redenering nagestreefd. De thema’s zijn onderbouwd met citaten. 
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Wat de eigen rol betreft: in de aanvangsfase van het onderzoek werd er van uit gegaan 
dat bijna alle GV-ers patiënten soms aan zouden raken en dat die aanrakingen positief 
zouden zijn. Bij het presenteren van de eerste onderzoeksopzet is daar op gewezen, waarna 
de onderzoeksvraag op een meer neutrale manier geformuleerd is. De Boer & Evers (2013, 
pp. 20-22) wijzen op het belang van voortdurende reflectie op de eigen veronderstellingen, 
wat gedaan is door steeds korte reflectieve memo’s te schrijven na een interview, waardoor 
zichtbaar werd hoe veronderstellingen steeds veranderden. 
Met behulp van de dictafoon kon er achteraf geluisterd worden naar de inhoud en de 
toon van de vragen. Aan het begin van ieder interview lijken toon en inhoud neutraal. 
Daarna wordt er vooral ingegaan op wat de respondenten verteld hebben en nauwelijks 
naar tegengestelde ervaringen of betekenissen gevraagd. De stijl van de interviews was 
eerder empathisch dan confronterend. Uit de toon en de vragen klinkt bij de eerste vier 
interviews een grote betrokkenheid bij de verhalen van de GV-ers. De opnames laten horen 
dat de interviewer vaak meelacht en de notities laten zien dat er soms sprake was van 
geraaktheid door de verhalen: kippenvel krijgen, de wanhoop voelen of de warmte ervaren 
die een GV-er gaf. Soms leek er sprake van meegezogen worden in hun verhalen. Een 
reflectie liet zien dat er een gerichtheid bestond om zelf graag te willen leren beter met 
aanraken om te gaan. Het doel van het onderzoek is echter om inzicht te krijgen in hoe 
andere GV-ers er mee omgaan. In de daarop volgende interviews werd er vaker even afstand 
genomen van wat er verteld werd. Er werd dan een vraag om uitleg gesteld of gevraagd hoe 
de ervaring paste bij iets wat eerder verteld was. 
Tijdens de interviews maakten de respondenten gebaren, speelden situaties voor, 
straalden soms of keken heel bezorgd en soms raakten ze de onderzoeker zelf even aan ter 
illustratie. Er werden ook persoonlijke zaken verteld. Daarom kwam het vertelde 
overtuigend en eerlijk over, maar wat op gezichten te zien is of wat er gevoeld werd, kan 
niet geciteerd worden. Het is mogelijk dat GV-ers soms even een cliënt aanraken, omdat ze 
op dat moment, in die situatie, geen woorden kunnen vinden. Die woorden kunnen dan ook 
niet zomaar gevonden worden in een interview. Wat er dan gezegd werd, in combinatie met 
de lichaamstaal, leek op zo’n moment heel begrijpelijk. In het transcript is dat echter niet 
altijd duidelijk. Voor de ordening en interpretatie is er daarom ook gebruik gemaakt van de 
vele notities die tijdens de gesprekken zijn gemaakt. Dit geheel speelt een rol in de ordening 
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en interpretatie. Het gaat echter om de waarneming van één onderzoeker, die zo integer 





Dit hoofdstuk systematiseert en beschrijft de thema’s die naar voren komen uit de 
interviews. De eerste paragraaf beschrijft en toont de demografische gegevens van de 
respondenten. In de tweede paragraaf worden de antwoorden op de eerste twee 
deelvragen gepresenteerd, de ervaringen van de GV-ers met wel of niet aanraken van en 
door cliënten en de waarden die de GV-ers dat toekennen. De antwoorden daarop zijn 
verweven en worden geïntegreerd behandeld. De ervaringen zijn opgedeeld in acht thema’s 
met beschrijvingen van situaties van al dan niet aanraken, van typen aanrakingen, hoe die 
ervaren worden en welke waarden en betekenissen daaraan gegeven zijn. 
Uit de gesprekken blijkt dat de GV-ers hun ervaringen rond aanraken binnen een 
specifieke context van hun beroepspraktijk plaatsen. Zij handelen daarbij volgens 
normatieve opvattingen over hun professie. In de derde paragraaf worden de antwoorden 
op de eerste twee deelvragen in een breder ervaringskader geplaatst. 
De vierde paragraaf beschrijft de antwoorden op de derde en vierde deelvraag, welke 
afwegingen hanteren GV-ers om cliënten al dan niet aan te raken en gebruiken de GV-ers 
regels. Uit de gesprekken blijkt dat regels geen afzonderlijke categorie voor het bepalen van 
het handelen zijn, ze worden daarom geïntegreerd behandeld met de afwegingen. 
4.1. De respondenten 
Tabel 3 laat de gegevens van de respondenten zien. Deze gegevens zijn 
veralgemeniseerd om de privacy van de respondenten te kunnen waarborgen. Er zijn zes 
vrouwen en vijf mannen geïnterviewd. Negen van de respondenten hebben in het 
uitgekozen ziekenhuis gewerkt of zijn er nog steeds werkzaam. Allen hebben ervaring als 
geestelijk begeleider, de hoeveelheid ervaring varieert behoorlijk. Wat levensovertuigingen 
betreft zijn het seculiere humanisme, het katholicisme, het protestantisme, vrijzinnigheid, de 





 Tabel 3: Overzicht respondenten en hun achtergrond.  
Naam 
(leeftijdscategorie) 
Opleiding Ervaring in Jaren raadswerk  
met patiënten 
Anna (55-65) Theologie  Ziekenhuis en parochie  15-20 
Wilma (45-55) Theologie Ziekenhuis en GGZ
18
  20-25 
Ingrid (35-45) Theologie  Ziekenhuis 10-15 
David (25-35) Humanistiek Ziekenhuis en onderwijs  0-5 
Pieter (55-65) Humanistiek Ziekenhuis en GGZ  30-35 
Wies (45-55) Humanistiek Ziekenhuis en hospice  0-5 
Ruth (55-65) Theologie Ziekenhuis en onderwijs  0-5 
Kees (45-55) Theologie  Ziekenhuis en sociaal werk  0-5 
Marja (55-65) Humanistiek Ziekenhuis en onderwijs 10-15 
Bart (55-65) Humanistiek Revalidatie en onderwijs 20-25 
Leo (55-65) Humanistiek Onderwijs en therapie 10-15 
 
4.2. Ervaringen en waarden 
De respondenten hebben over vele ervaringen rond aanraking binnen hun werk verteld. 
Het hangt van een situatie af hoe ze al dan niet aanraken of aangeraakt worden, waarderen. 
De eerste thematische indeling is naar het type situatie waarbinnen de respondenten 
handelen. Aanraking wordt binnen zo’n situatie soms heel vergelijkbaar gewaardeerd door 
de respondenten, maar soms uiteenlopend. Er wordt begonnen met de meest voorkomende 
situaties. De waarden zijn niet altijd expliciet benoemd, het kan ook gaan om de betekenis 
die aan de ervaring van aanraking, of het afzien daarvan, gegeven wordt of om een gevoel 
dat een ervaring opriep. 
4.2.1. Begroeting: een hand als ritueel en relationeel contact 
Alle geïnterviewde GV-ers zeggen in de regel een hand te geven bij een begroeting, 
meestal ook bij het afscheid. Uitzonderingen kunnen gemaakt worden voor bijvoorbeeld 
patiënten in isolatie of voor islamitische patiënten van de andere sekse. In het laatste geval 
wordt er gekeken of ze zelf een hand uitsteken of vraagt de GV-er of zij of hij een hand mag 
geven. Bij patiënten die zelf hun hand niet uit kunnen steken, wordt die soms even 
aangeraakt. Pieter noemt het een ritueel dat er bij hoort, iemand die geen handen geeft zou 
volgens hem het werk niet moeten doen, omdat er dan al afstand genomen wordt van een 
ontmoeting. Ook acht andere respondenten geven er een relationele betekenis aan. Wilma 
zegt dat het voor haar een teken is welkom te zijn, Marja biedt een open hand aan, waar de 
ander haar of zijn hand in kan leggen, ze nodigt uit tot contact. Het contact begint echter 
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met het elkaar even aankijken. David zegt over dat aankijken en de hand: “…daarin gebeurt 
dan voor mijn gevoel ook het hele contact…daarin raak je dan elkaar aan op twee manieren 
en laat je jezelf ook al een beetje zien(…). Dus hoe kun je in je zijn, in je gebaar of in je 
aanreiking, in je hand al, iemand een handreiking doen?” Ruth zegt:”...dan geef ik iemand 
een hand…en tegelijkertijd natuurlijk het oogcontact. En daarna komen dan de woorden. 
Maar in dat eerste contact, de aanraking en in het oogcontact, daarin is eigenlijk al de sfeer 
bepaald.” Ze zegt dat op dat moment de nieuwsgierigheid ontstaat wie de ander is, David 
zegt dat een mens dan eigenlijk al weet in goede handen te zijn. 
Omgekeerd vertelt het geven van een hand ook de GV-er iets; ook de ander laat zich 
zien. David zegt: “…sommige mannen hebben er nog een handje van om even te laten zien, 
van even hard knijpen of even extra lang vasthouden, er gebeurt ook wel wat.” Pieter: “…je 
voelt of een hand klam is, of zo iemand slap is of stevig of eh, het zit allemaal in een 
handdruk.” In de handdruk aan het eind van het gesprek wordt ook iets over de kwaliteit van 
het contact ervaren. Ingrid vertelt over die afscheidshand: “…niet dat het expliciet gezegd 
wordt, maar je voelt daaraan dat het OK is.“ En Leo zegt: “Als je na afloop van het gesprek 
iemand weer een hand geeft, wat voor informatie krijg je?...Voelt die hand vitaler aan, of 
juist leger?“ De hand geeft volgens hem even waardevolle informatie als wat iemand zegt. 
Samenvattend: Het elkaar aankijken en een hand geven wordt ervaren als een formele 
bevestiging dat er een ontmoeting plaats gaat vinden en tegelijkertijd als een opening naar 
elkaar. Het geven van een hand wordt waardevol genoemd, als een verwelkoming, een 
uitnodiging en een wederzijdse openstelling, waaraan een indruk over de ander ontleend 
wordt. De hand aan het eind van het gesprek is een formele afsluiting en geeft opnieuw een 
indruk over de ander op dat moment. De hand vertelt ook iets over hoe de relatie werd 
ervaren door de ander. 
4.2.2. De GV-er raakt de cliënt niet aan: respect, voorzichtigheid, integriteit, 
gelijkwaardigheid, doel en behoefte 
Alle respondenten zeggen dat ze, behalve een hand te geven, een patiënt meestal 
verder niet aanraken. Vaak werd verteld hoe weinig ruimte en privacy een patiënt heeft in 
een ziekenhuis. In dat verband werd de waarde ‘respect’ genoemd, of een houding van 
terughoudendheid. Wilma zegt:” Ik zal ook nooit op de rand van een bed gaan zitten …echt 
niet, omdat dat het enige stukje is dat echt van iemand is hier in het ziekenhuis.” Ze zegt ook 
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dat ieder mens een eigen “internal space” heeft, die je moet respecteren wil je echt in 
gesprek kunnen komen. Ingrid ervaart soms geen ruimte bij mensen om ze aan te raken en 
respecteert dat. Kees vindt dat je de distantie die mensen houden, moet respecteren. 
Respect komt ook naar voren in het zien hoe weinig mensen nog kunnen. Pieter zegt dat: 
“mensen staande willen blijven of daarnaar zoeken” en David vertelt over het eerste contact 
met een man die vanaf zijn nek verlamd was. De patiënt huilde heel erg, David voelde de 
neiging hem even aan te raken maar deed dat niet “…soms ontstaat dan de situatie dat je 
iemands hand even aanraakt. Maar deze man had geen gevoel in z’n handen…Toen heb ik 
niks gedaan, want ik vond z’n hoofd aanraken veel te intiem.” 
Voorzichtigheid werd door zeven respondenten genoemd als waarde bij het niet 
aanraken. Een aanraking kan mensen pijn doen, kan hen ook doen schrikken of kan 
associaties oproepen met eerdere ongewenste aanrakingen. Daarnaast werd voorzichtigheid 
door vijf respondenten in verband gebracht met een situatie van overdracht. Aanraking zou 
de GV-er dan in een ongewenste rol brengen of de patiënt in een ongewenste rol 
bevestigen. De ervaring dat cliënten impliciet of expliciet, verbaal of niet verbaal, vragen om 
aangeraakt te worden kwam zeven keer naar voren. Juist dan niet doen, werd er gezegd. 
Daarbij geldt ook de eigen integriteit. Wilma zegt, dat wanneer het mentaal of fysiek 
vastklampen door een patiënt niet goed voelt, ze het niet toelaat omdat ze anders haar 
integriteit verliest. Anna: “…je niet moet aanraken, omdat die persoon er naar zit te 
hunkeren. De cliënt wordt bevestigd in een ongewenst patroon en je verliest je integriteit.“ 
Pieter vertelt over de begeleiding van een vrouw die steeds om een omhelzing vroeg 
wanneer hij na het gesprek weg ging: “…maar dat was omdat ze alles seksualiseerde en ik 
daar nou juist niet in mee moest.” Anna zegt dat mensen soms een beroep op haar doen in 
een rol als moeder of vader: “…dan zal ik juist eerder zorgen dat ik een goede, gelijkwaardige 
relatie met die persoon vestig.” In zo’n geval geeft ze een hand, maar zal ze geen hand 
vasthouden. 
Anna benoemt in die laatste uitspraak het belang van een gelijkwaardige relatie. Het 
woord ‘gelijkwaardigheid’ is weinig genoemd. Bewustzijn van machtsverschillen speelt wel 
een rol om niet aan te raken. Acht respondenten noemen dat zij, als gezonde mensen, 
anders zijn dan de afhankelijke zieke mensen die zij bijstaan. Ook wordt het ziekenhuis 
beschreven als een omgeving waarbinnen de patiënten afhankelijk zijn van het personeel en 
de GV-ers. Marja: “...al die dokters die aan je lijf komen” en over de artsenvisite: “je ligt er 
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werkelijk open en bloot.” David zegt: “Er is dus een bepaalde machtsrelatie…ook als ik mijn 
hand op iemands hand leg, ja, ik ben een professional en ik ben toch minder kwetsbaar.“ Het 
ervaren verschil in macht kan ook samenhangen met geslacht en leeftijd. David: “Nee, ik 
raak geen vrouwen aan van mijn eigen leeftijd en eigenlijk ook geen vrouwen die jonger zijn 
(…) dat ik me heel erg bewust ben dat ze in een hele kwetsbare positie zitten die ongelijk is.” 
Zeven andere respondenten zeggen voorzichtiger te zijn met het aanraken van de andere 
sekse en bedacht te zijn op verkeerde interpretaties. 
Wilma beschrijft haar uiterste terughoudendheid om kinderen aan te raken vanuit het 
verschil tussen volwassene en kind: “Jij bent een volwassene en dat kind is op dat moment 
afhankelijk van jou, wat je je wel altijd ontzettend goed bewust moet zijn bij een aanraking. 
Zelfs al lijkt het dat het kind dat wil, dan nog is het kind altijd de kleine, en jij de grote.“ 
Daarnaast spelen culturele verhoudingen een rol. Ingrid: ”Dat is toch wel bepalend, waar 
iemand vandaan komt, hoe die in die cultuur bepaald is, hoe contact gelegd wordt in een 
bepaalde cultuur.” 
Wilma, Pieter en Bart noemen dat aanraking een doel of een functie moet hebben: 
Wilma: ”Een aanraking, ook het vasthouden van een hand, moet altijd functioneel zijn… 
Anders kan ik het niet verantwoorden naar mezelf.” 
In vrijwel alle interviews komt naar voren dat de GVers vinden dat ze moeten 
oppassen niet te snel te troosten door iemand aan te raken. Daarmee ontkennen ze het 
verdriet. Dat verdriet of het probleem mag er zijn en moet onder ogen worden gezien. Dat 
betekent ook de eigen behoefte om te troosten te onderkennen. Anna zegt: ”Dan troost je 
omdat je het moeilijk vindt om die ander in tranen te zien, maar dan smoor je… en dat is dan 
nou net niet wat nodig is, je kunt ook te snel aanraken.” Bart zegt over het er laten zijn van 
het probleem of verdriet: “Dus als ik meteen ook begin aan te raken, dat is een signaal van, 
wat je hebt, moet niet... Jij wilt nu graag dat iemand ophoudt met huilen. Dan denk ik nee, 
het komt nu tevoorschijn, ga niet troosten.” Dat houdt in dat hij het uit moet houden met 
het probleem van de ander: “Kan ik dat verdragen om de pijn van een ander te zien? Dat 
doet mij pijn. Maar die moet ik kunnen dragen.” 
Samenvattend: Het niet aanraken, behalve ter begroeting een hand geven, is voor 
alle respondenten de meest voorkomende situatie. Daarbij werd respect als een leidende 
waarde genoemd. Dat betreft het respecteren van de interne en externe ruimte van de 
ander. Het gaat ook om terughoudendheid en voorzichtigheid om de veiligheid en 
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kwetsbaarheid van de ander niet aan te tasten en om het behoud van diens eigenwaarde en 
zelfbeschikking. Wanneer die aangetast worden, komt ook de eigen integriteit in het geding. 
Gelijkwaardigheid wordt belangrijk gevonden en een gebrek daaraan kan een reden zijn om 
niet aan te raken. Gelijkwaardigheid wordt belemmerd door een verschil in macht, sekse, 
leeftijd of cultuur en ook dat betekent terughoudendheid met aanraken. De waarden van 
doeltreffendheid en timing komen naar voren. Niet aanraken betekent ook de eigen 
behoefte om te troosten te herkennen en in plaats daarvan het verdriet of de pijn van de 
ander te erkennen, waarbij het er om gaat, dat samen uit te houden. 
4.2.3. Existentiële nood: nabijheid, troost en erkenning 
Negen respondenten vertellen dat ze, de een soms, de ander vaak, aanraken wanneer 
ze de existentiële nood of eenzaamheid van een patiënt ervaren. In zes interviews kwamen 
ook ervaringen naar voren waarbij een patiënt de GV-er aanraakte of vastklampte in een 
situatie van extreme nood. Over het zelf aanraken vertelt Kees hoe hij bij een man werd 
geroepen op het traumacentrum van de spoedeisende hulp. De man had een ernstige val 
gemaakt, had heel veel pijn en was erg angstig: “Die was zo bang, die heb ik dus z’n hand 
gepakt…dat hij zich niet alleen zou voelen. En ik denk dat ik wel echt mijn nabijheid wilde 
laten voelen, ik ben er voor je”. De patiënt bleef de hand vasthouden en Kees bleef zo bij 
hem, totdat de man eindelijk rustiger werd. David vertelt over een patiënt, die hij al kende 
en bij wie hij gevraagd werd, omdat deze man met complicaties en beademing op de 
Intensive Care (IC) lag. De patiënt kon daardoor niet praten. David kwam binnen en zag dat 
de tranen opkwamen bij de man: “…en dat ik toen gelijk z’n handen zo vastpakte”. David 
beschrijft dat contact, met het gebaar van handen vastpakken, verder als: “Het eerste wat bij 
me opkomt, is ontmoeting…en nabijheid…en misschien troost.” Marja beschrijft het 
existentiële aspect, het verdriet wanneer iemand beseft dat het bestaan tot dan toe op het 
spel staat: “In het ziekenhuis kom je natuurlijk veel met verdriet in aanraking...met dingen die 
gebeuren die je niet wil, die toch gebeuren en waar de maakbaarheid ophoudt, en dus 
aanraking kan dan heel iets van troost zijn.” 
De genoemde waarde is het bieden van nabijheid en troost. Troost komt voort, volgens 
de uitleg van drie respondenten, uit het erkennen van het verdriet, niet om wegnemen van 
verdriet, wat in de vorige paragraaf als onwenselijk werd beschreven. Marja zegt: “…een arm 
om je schouder…dat is troost. Niet wegnemen van verdriet, erkennen juist van verdriet hè, 
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het mag er zijn.” Anna beschrijft het even aanraken ook als een erkenning van hoe moeilijk 
het is en hoe onmachtig ze is: “…ja, groot verdriet, groot lijden...Dus ik kan het er alleen 
maar laten zijn, erkennen dat het er is,...maar het is natuurlijk een soort gebaar in de 
onmacht.” Het aanraken verandert het lijden niet, maar verdiept de relatie: “…en doordat 
die relatie er is, is het troostend.” Ingrid raakt soms aan zodat de ander zich gezien, niet 
alleen en daardoor getroost voelt. Pieter vertelt hoe hij wel eens bij het weggaan nog even 
een patiënt aanraakt: “Maar dan gaat het over een gebaar van erkennen, denk ik. Ik zie jou, 
met jouw lijf, met wie jij bent.” Het gaat bij dat aanraken dus niet alleen om erkennen van 
het verdriet, maar ook om het erkennen van de ander. Kees zegt: “...het menselijk contact, 
van ik zie dat je verdrietig bent, en je mag er zijn zoals je bent, met alles wat er op dat 
moment is.“ 
Marja brengt dat in verband met identiteit. Zij zegt dat mensen door de confrontatie 
met levensbedreigende ziekte en verdriet het gevoel kunnen hebben zichzelf kwijt te zijn 
geraakt. Met een aanraking geeft Marja aan dat deze zieke en verdrietige ander er mag zijn, 
met al die ellende. Het helpt, zegt ze, om de ander tot zelf verstaan te laten komen, zodat zij 
of hij zichzelf weer onder ogen durft te zien. Door een erkennende aanraking ontstaat er 
volgens Marja ruimte waarin de ander zichzelf weer toe kan eigenen. Ruimte creëren, 
zonder dat verder aan identiteit te verbinden, wordt ook door Wies benoemd. Zij vertelt dat 
het ruimte geeft wanneer ze bij iemand, die de dood onder ogen moet zien, de hand 
vasthoudt. 
Een andere vorm van erkenning, niet van verdriet, wel van isolement, komt naar voren 
bij David, wanneer het gaat om mensen die er niet aantrekkelijk uitzien: “...dus mensen die 
in het normale verkeer stellig genegeerd worden, dus dermatologie patiënten, mensen die 
enorm verlamd zijn en in een rolstoel zitten. Die mensen worden, is mijn indruk, minder 
aangeraakt. Dat merk ik bij mezelf ook, en daarom doe ik het juist. Omdat ik denk van nee, 
natuurlijk raak ik je aan.” 
Het lijkt er om te gaan een gevoel van erkenning of bevestiging over te brengen, waar 
niet zomaar woorden voor bestaan. Volgens Wilma kun je een ander dan tekort doen door 
niet aan te raken. Pieter zegt dat je anders wel heel erg een woordkunstenaar moet zijn en 
“iets voelbaars komt veel dieper binnen.” Tegelijkertijd zegt hij dat het ook in een gebaar of 
een blik kan zitten, er hoeft niet altijd aangeraakt te worden. Ook Marja zegt dat je aan kunt 
raken met je ogen. Aankijken is voor haar een vorm van aanraken en ze zegt: “Ik hoor vaak 
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van mensen: ik kan rusten in uw ogen.” Ruth vertelt over een ervaring waarbij ze alleen 
zwijgend aanwezig was en zo gronding gaf in een situatie waarin alle zekerheid verdwenen 
leek. 
Samenvattend: In situaties van existentiële nood wordt ervaren dat aanraken beter kan 
werken dan woorden in het contact met de ander. De waarde die daar aan gekoppeld is, is 
het bieden van nabijheid en erkenning. Daaruit ontstaat troost voor de ander. 
In zes interviews werden ervaringen verteld waarin een patiënt in existentiële nood 
verkeerde en steun zocht en daarbij de GV-er aanraakte of vasthield. Wilma zegt daarover: 
“…ze zoeken een mens, wat naar ze omkijkt.” Anna noemt een vrouw die, terwijl ze vertelde 
hoe slecht het ging, Anna’s hand zocht: “Ik voelde het als steun zoeken…gehoord worden, 
erkenning voelen.” Wies vertelt over een heel zieke vrouw in het hospice, die niet verder 
wilde leven: “...ze grijpt gewoon mijn hand, ze grijpt me bij de kladden…Ik denk dat het 
benadrukt, haar nood benadrukt.”  Voor Anna betekent het: “…dus voor mij is het een 
bevestiging en een heel groot teken van vertrouwen aan mij geven.” 
Erkenning komt opnieuw als waarde naar voren. Het wordt door de GV-ers ervaren als 
een appèl op steun en nabijheid. Als aanvullende waarde wordt vertrouwen genoemd, wat 
iets zegt over hoe de patiënt de relatie met de GV-er ervaart. 
Juist bij het vertellen over deze situaties komt vijf keer de eigen motivatie of een eigen 
ervaren van zin naar voren. Anna: “Ik zou dit werk niet vol kunnen houden als ik niet van dit 
soort momenten zou beleven, want het is ook voor mij (…); dat iemand zo met zijn of haar 
lijden omgaat, ja ik leer daarvan.” Ruth: “Hier kan ik de dingen waar het echt om gaat, als 
geestelijk verzorger (…) staan bij iemand die volstrekt in paniek is en daarmee toch ook 
gronding geven, waar geen grond is om op te staan.” 
4.2.4. Functionele aanraking: behulpzaamheid, zorgzaamheid en autonomie 
In zeven gesprekken worden ervaringen genoemd waarbij patiënten hulp vragen, 
bijvoorbeeld om hun kussen op te schudden of om wat beter te kunnen liggen. Die hulp 
wordt gegeven, wat vaak inhoudt dat de GV-er de patiënt ook even aanraakt. Ruth zegt dat 
ze een kussen opschudden dan echt met zorg doet. Soms zien GV-ers zelf dat patiënten hulp 
nodig hebben, zoals om wat te drinken of het plasticje van hun broodbeleg open te krijgen, 
of om ergens naar toe te lopen. Dan vraagt de GV-er of de patiënt hulp wil. Anna: “...dan zeg 
ik, zal ik u een arm geven?” Ongevraagde hulp wordt als ondermijnend voor de autonomie 
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van de patiënt gezien. Zo zegt Kees dat hij bij iemand die behoorlijk in tranen is zeker een 
tissue aan zal reiken, maar: “Of ik zou deppen? Hangt er denk ik van af of iemand het zelf niet 
kan. Ik probeer, mensen moeten zo veel mogelijk op eigen kracht blijven doen. Dat vind ik 
belangrijk.” Een patiënt in tranen komt in verschillende interviews voor. Wilma zegt 
daarover: “Kijk, zo iemand is soms in tranen en dan is het ook weer de vraag: zal ik uw tranen 
afdeppen en dan kan iemand ook wel met een beweging, of met een oogbeweging, of met 
een knikje aangeven van ja, dat is fijn.” Marja zegt dat het uitmaakt hoe je de tissues 
aanreikt, ze wil dan letterlijk en figuurlijk zachtheid aanbieden. Ze zegt dat je altijd moet 
aanbieden, de ander niet moet overweldigen, diens autonomie moet respecteren. 
Bij praktisch aanraken komen hulpvaardigheid en zorgzaamheid als waarden naar voren. 
Hulp eerst aanbieden is belangrijk vanwege de toch al beperkte autonomie van de ander. 
4.2.5. Rituele aanraking: professioneel bemoedigen en kanaliseren 
Vijf respondenten noemen ervaringen waarbij in een religieus ritueel het lichaam 
aangeraakt wordt. Anna en Ingrid beschrijven het als een bevestigende manier van contact. 
Bij de (katholieke) ziekenzegen wordt er bescherming, steun en sterkte gevraagd voor de 
transitie naar de dood. Anna: “…die handoplegging is dus net als een schouderklop he?” Ze 
ervaart het als een intens moment. Die intensiteit hangt niet samen met het aanraken, maar 
met de nabijheid van de dood, een moment waarop het leven zich als het ware verdicht. 
Ingrid vertelt dat ze tijdens het gebed meestal het lichaam van een vrouwelijke patiënt 
aanraakt. Afhankelijk van leeftijd, hoe ziek iemand is en de ruimte die ze ervaart, kan ze dat 
ook bij een man doen, waarbij: “ …dat een gevoel van versterking geeft. Zeker in je ziekte en 
in je zwakke periode die je ziekte je geeft, dat je je gedragen voelt in Gods handen.” 
Pieter vertelt dat rituelen voor hem ook een keerzijde kunnen hebben, ze kunnen 
afbreuk doen aan de openheid van een contact. Alweer lang geleden wilde een psychiatrisch 
patiënte iedere week een zegen, waarbij hij haar hoofd aanraakte: “…totdat ik dacht van 
goh, ze misbruikt mij. Ik wil helemaal niet elke keer haar hoofd aanraken en die aanraking 
gaat over heel andere dingen dan een zegen.” Een ritueel kan voor hem mooi zijn, maar het 
contact ook tot dat ritueel versmallen: “Ik weet zeker dat die vrouw die mij hugde, dat die 
dat volgende keer wéér wil voorstellen.” Dat beperkt de mogelijkheid voor een heel ander 
gesprek: “…dus het ritualiseren van een contact, dat is mooi, maar dat is ook een beetje het 
kanaliseren als je niet uitkijkt.” 
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Samengevat: binnen een religieus ritueel kunnen aanrakingen verwacht worden. Die 
rituele aanrakingen kunnen steun geven, maar het contact ook versmallen. 
4.2.6. Teken van dankbaarheid 
Pieter en David vertelden over ervaringen waarbij de cliënt hen omhelsde om te 
bedanken voor de ervaren steun. Het lijfelijk ervaren van zo’n gebaar van genegenheid is 
niet uniform; het werd mooi genoemd, maar ook ongemakkelijk of beide tegelijkertijd. Het 
aanraken doet iets met de GV-er, het ontregelt. David over het moment waarop een cliënte 
hem kuste: “…maar zo gekust op m’n wang, waar allemaal familie bij was.” Hij beschrijft het 
zowel voor zichzelf als de patiënt als een kwetsbaar moment: “Ik word daar ook letterlijk 
aangeraakt, niet alleen op m’n wang, het doet ook iets met mij.” Pieter vertelt dat hij zich er 
altijd ongemakkelijk bij voelt en vertelt over een hug die hij van een patiënte kreeg: ”En ik 
denk, wat doet dit nou met mij? Vond ik dit prettig? Nee.” Hij staat het wel toe: ”Ik vind dat 
elke patiënt het recht heeft een gebaar terug te maken.” 
Samengevat: De waarde van dankbaarheid wordt erkend, de ervaring van de hug zelf 
kan ongemakkelijk of ontregelend zijn. 
4.2.7. Transcendentie: ruimte, eenheid, spirituele verlichting 
Een aanraking kan een ervaring geven van transcendentie of spiritualiteit. Geen van de 
respondenten die over zo’n ervaring vertelden, gelooft dat je zo’n ervaring doelgericht kunt 
laten ontstaan. De aanraking kan ritueel of godsdienstig bedoeld te zijn, maar dat hoeft niet; 
in het contact kan er iets ontstaan wat als onverwacht, of zelfs heilig wordt ervaren. Ruth 
vertelt over een oude vrouw die na een val een dwarslaesie had opgelopen en daardoor 
vrijwel volledig verlamd was geraakt. Het betrof een gelovige vrouw, die normaal 
voortdurend met Maria in gesprek was, maar sinds de val was ze de woorden daarvoor kwijt. 
Ruth zag dat de vrouw één hand iets ophief en begeleidde haar, door haar handen op die 
van de vrouw te leggen, de handen te vouwen voor het gebed. Het was de eerste echte 
beweging die de vrouw maakte sinds haar val en “…het was bijna of er een soort klik was, ja 
het was zo’n soort ontsluiten van een heilige ruimte, ze vond het zeer indrukwekkend.” 
Daarna vond de vrouw zelf weer de woorden voor het gebed. Ingrid zegt over het aanraken 
bij een gebed:”…dat er iets van verlichting op die manier plaatsvindt, omdat het van de 
patiënt weggevoerd wordt en terug aangeboden aan God.” Ze noemt het momenten van 
euforie, waarbij je overstijgt en in een andere zone terechtkomt. 
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Bij Marja gaat het eerder om een fundamentele gewaarwording van eenheid, zoals die 
in het boeddhisme en bij meditatie kan worden ervaren, een ervaring dat in de diepte van 
het bestaan alles verbonden is. Marja zegt dat er wellicht geen scheiding tussen lichaam en 
geest is, noch tussen het eigen leven en dat van anderen: “…dat het hele leven misschien wel 
één is. Dat wij allemaal misschien wel één zijn.” Dat gevoel van eenheid kan ontstaan bij een 
aanraking: “…door mij kan die ander ook weer voelen, dat die verbondenheid kan voelen, dat 
je door verbondenheid weer bij jezelf komt… Je bent op dat moment één in een aanraking, 
even, één en dezelfde.” Dat geeft volgens Marja een innerlijke ruimte. 
Er wordt verteld dat ook de cliënten een verandering ervaren. Ingrid zegt over een 
handoplegging die voor haar zelf bijzonder was: “ …dat werd fijn gevonden. Dat werd ook 
uitgesproken…dat het een verlichting gaf, iets van zegen.” Ruth vertelt over een ervaring bij 
een echtpaar. Een vrouw met vergevorderde kanker, bij wie in de behandeling van alles mis 
was gegaan, lag uitgeput te wachten op de arts voor een gesprek. Haar man zat bij haar bed, 
volgens Ruth als een getergde waakhond, die niets meer verdroeg. Ruth zat er een poosje 
bij, streelde uiteindelijk mevrouw heel licht over haar wang en zei dat ze wel even mocht 
gaan slapen: “…en terwijl ik dit deed, deed ze haar ogen dicht en viel ze meteen in slaap. En 
dat was natuurlijk een zeer intiem moment, wat hij kon verdragen en ik zag dat er ook iets 
van hem afviel.” Ruth noemt het een magisch moment: “Dat dat kun je niet bedenken, wat je 
dan doet. Dat is iets wat je alleen maar kunt laten ontstaan.” 
Aanraken is geen voorwaarde om het transcendente te ervaren. Wilma vertelt over een 
gesprek met een partner van een patiënt op de intensive care: “Nu wordt er maar een ding 
van mij gevraagd, namelijk barmhartigheid...en ik belichaam op dit moment die 
barmhartigheid. Nou dan ervaar ik het transcendente bijna woordelijk.” 
Samengevat: Soms wordt er in een contact transcendentie ervaren. Dat kan ook tijdens 
het aanraken van een patiënt gebeuren. Het is ongepland en wordt als positief en heel 
bijzonder gewaardeerd. 
4.2.8. Seksueel getinte aanrakingen: intimiteit die niet professioneel is 
Alle respondenten zijn er zich van bewust dat tijdens een gesprek of bezoek een 
erotische spanning kan ontstaan en ze zeggen in de praktijk geleerd te hebben hoe daar mee 
om te gaan. Ook weten ze dat een aanraking seksueel kan worden geïnterpreteerd, wat een 
reden is om voorzichtig te zijn. Een geïnterviewde man vertelde dat er een gerucht door de 
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instelling was gegaan, iemand had gezien dat hij in zijn capaciteit als vertrouwenspersoon 
zijn hand op de knie van een vrouw had gelegd. Het leek hem onwaarschijnlijk en hij ging 
navragen waar het verhaal vandaan kon komen. Het bleek dat zijn vrouwelijke collega even 
een hand op de knie van iemand had gelegd. Toen dat verteld werd, was het gerucht voorbij. 
Het geeft aan dat een aanraking door iemand van het andere geslacht, zeker wanneer het 
een man betreft die een vrouw aanraakt, snel aanleiding kan geven tot interpretaties van 
grensoverschrijdend gedrag. 
Er hoeft overigens niet te worden aangeraakt om tot misverstanden te komen, er 
werden drie voorbeelden gegeven waarin niet werd aangeraakt, maar een cliënt aangekeken 
worden of empathische belangstelling ten onrechte als intieme interesse interpreteerde. In 
die gevallen werd vriendelijk, maar duidelijk aangegeven dat het doel van geestelijke 
verzorging geen nauwe vriendschap is. Het aantal genoemde ervaringen met seksueel 
getinte aanrakingen is beperkt, omwille van de privacy worden er geen namen en citaten 
gebruikt. Er was een situatie waarbij een vrouwelijke GV-ster merkte dat haar aanraking van 
een man in het ziekenhuis verkeerd werd opgevat. Ze had zeker niet het gevoel over de 
schreef te zijn gegaan, het deed haar alleen beseffen dat ze bij mannen voorzichtiger moest 
zijn dan bij vrouwen. In twee interviews vertelden vrouwelijke GV-sters dat een mannelijke 
patiënt een hand op hun been legde. In beide gevallen werd het niet als een persoonlijk of 
professioneel beroep op hen ervaren, maar als gebruikt worden als object, waar seksuele 
gevoelens langs gekanaliseerd werden. Beiden begrepen dat zoiets voor kan komen en zien 
het als hun taak om op een neutrale en duidelijke manier het fysieke gedrag te corrigeren. 
Samengevat: Seksueel getinte aanrakingen worden als niet professioneel gezien. Er 
wordt onderkend dat er seksuele gevoelens of interpretaties tijdens het werk kunnen 
ontstaan. Aanraken, overigens ook aankijken of een empathische belangstelling, kan 
verkeerd worden geïnterpreteerd. Het is een reden voor GV-ers om terughoudend te zijn 
met aanrakingen. 
4.3. De GV-er in een beroepspraktijk 
Uit de interviews komt naar voren dat de GV-ers hun beoordeling van de waarde van al 
dan niet aanraken af laten hangen van een specifieke context binnen hun werkpraktijk. Een 
tweede thema, wat sterk naar voren komt, betreft normatieve opvattingen over wat bij de 
professie hoort van de GV-er. Die opvattingen zijn voor een deel persoonlijk. De context en 
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de beroepsnormen plaatsen de situaties uit de vorige paragraaf binnen bredere kaders, 
waarbinnen deelvragen naar ervaringen en waarden beantwoord zijn. De volgende drie 
subparagrafen beschrijven respectievelijk de context, de beroepsopvatting en de 
persoonlijke opvattingen. 
4.3.1. Context gebonden werk: afstand en nabijheid 
In zeven interviews vertelden respondenten dat de omgeving of de afdeling een invloed 
heeft op het al dan niet aanraken. Psychiatrische instellingen en afdelingen worden door 
drie respondenten ervaren als plaatsen waar afstand raadzaam is. Wilma: “Ik zit in een stoel 
en de ander zit in een stoel tegenover me” en waar je heel terughoudend bent met fysieke 
aanrakingen. Wilma: “…daar geef je een hand en dan houdt het ook echt op. En dan zie je 
ook dat mensen zelf vaak bewust afstand scheppen door er een tafel tussen te willen 
hebben.” Patiënten zijn daar volgens haar ultiem kwetsbaar, fysieke nabijheid en aanraken 
kan bedreigend zijn. 
Wanneer de patiënt geconfronteerd wordt met de eigen angst, pijn of nabije dood is 
volgens GV-ers nabijheid en aanraken vanzelfsprekender. Wies zegt daarover: “Je hebt je 
familie, je hebt je naasten, het is allemaal heel lief, maar jij bent degene die gaat. Jij moet het 
doen…dus ja, ik heb wel het idee dat daardoor ook het aanraken meer op de voorgrond zit.” 
Wies vertelt dat het vooral gebeurt wanneer ze naast iemands bed zit. David zegt op een 
gegeven moment, wanneer hij over aanrakingservaringen vertelt: “…het is gek genoeg 
allemaal IC.” 
Van afdelingen waar mensen in isolatie liggen wordt gezegd dat het beter is mensen 
niet aan te raken. David zegt echter juist, zoals beschreven in paragaaf 4.1.3., wel even aan 
te raken wanneer hij denkt dat ze nooit aangeraakt worden. 
Er werden ook contexten van tijd en cultuur benoemd. Wilma vertelde dat in haar 
opleiding eind jaren ‘80, begin jaren ‘90, gold dat je absoluut van een cliënt afbleef. Dat was 
volgens haar een reactie op de jaren ’70, waarin regelmatig veel te ver gaande relaties 
tussen therapeuten en cliënten waren ontstaan. Dat veranderde volgens haar tijdens haar 
theologie opleiding begin deze eeuw: ‘absoluut’ werd ‘in principe’. Vier keer werden in de 
interviews cultuurverschillen met betrekking tot aanraken benoemd; over de islamitische 
cultuur, of de niet Westerse cultuur in bredere zin, werd gezegd dat aanraken tussen 
vrouwen onderling en mannen onderling als vanzelfsprekender geldt dan in Nederland. 
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Wilma zegt over de vrouw die haar hand vastpakte ook: “…waarbij het heel duidelijk en 
passend is bij de cultuur”, en Ingrid zegt dat het door islamitische vrouwen als behoorlijk 
afstandelijk, of niet warm genoeg, ervaren kan worden wanneer ze niet aanraakt. 
Samengevat: Op sommige afdelingen wordt aanraken als ongewenst beschouwd. Op 
afdelingen, waar het leven of bestaan op het spel staat, komt het vaker voor. Opvattingen 
over al dan niet aanraken veranderen in de tijd en zijn cultuurafhankelijk. 
4.3.2. Normatieve professionaliteit: autonomie en medemenselijkheid 
Binnen het werk van GV-ers staan een aantal waarden centraal, de respondent noemen 
kernwaarden waar het in het vak om gaat. Terwijl er in de interviews heel vergelijkbare 
uitspraken gedaan werden over de context waarbinnen aanraking al dan niet tot de 
mogelijkheden behoort, is er differentiatie in hoe de GV-ers hun taak zien en welke 
kernwaarde ze het belangrijkst vinden. Dat geeft richting aan hun handelen en daarmee ook 
aan hun opvatting over de wenselijkheid van aanraking. Voor alle respondenten behoort het 
bevorderen van autonomie tot een kernwaarde binnen het beroep. Niet allen gebruiken het 
woord autonomie, ook de begrippen zelfbeschikking en zelfstandigheid worden gebruikt, of 
staande blijven en op eigen benen staan. Een tweede kernwaarde van het beroep gaat om 
de relatie met die concrete ander, het zichzelf beschikbaar stellen voor de ander. Dat is een 
onderdeel van de professie, waarbinnen door negen respondenten het begrip 
medemenselijkheid gebruikt werd. Herhaaldelijk kwam naar voren dat je aanraakt als 
medemens. Voor de een staat dat medemens zijn meer centraal dan voor de ander. 
In de beroepsopvatting van Bart staat het bevorderen van autonomie voorop: “Ik wil 
iemand in zijn kracht zetten (…) Ik wil niet continue steunen en dat iemand op mij gaat 
leunen. Dan leert hij het nooit op zijn eigen benen te staan. Dus dat vormingsaspect is voor 
mij heel erg belangrijk.” Hij zegt natuurlijk wel eens iemand te steunen of op te vangen 
wanneer hij of zij ontredderd is. Hij beschouwt dat als iets wat je als medemens doet, niet 
als onderdeel van het werk. Wanneer hij het binnen het werk iemand opvangt, raakt hij deze 
persoon niet aan. Marja ziet het in grote mate als haar taak medemenselijkheid te bieden, 
vanuit menselijke verbondenheid raakt ze aan en biedt ze hartelijkheid: “…een vriendelijke 
en hartelijke aanraking, een zachte aanraking, zachtheid aanbieden…dat is een van de 
opdrachten van een raadsvrouw, of -man.” Het bevorderen van autonomie is voor Marja 
even belangrijk als medemenselijkheid bieden. Volgens haar kan autonomie juist bevorderd 
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worden door het medemens zijn; door iemand even aan te raken kan die immers, zoals in 
paragraaf 4.1.3. beschreven, zichzelf weer hervinden. In het humanisme gaat het voor haar 
om menselijkheid die bestaat uit autonomie en verbondenheid, ze noemt het relationele 
autonomie. Een aanraking is daarbij een teken van de verbondenheid. 
Het medemens zijn, van waaruit je aanraakt om te steunen, wordt dus minder of meer 
als taak gezien. Wilma, Pieter en Kees noemen het als iets naast de professie, wat wel een 
onderdeel van hun taak is. Wilma zegt dat je als medemens mensen tekort kunt doen 
wanneer je ze niet aanraakt om steun, warmte of troost te bieden, maar je blijft 
professioneel medemens. Dat professionele bestaat er uit, dat de patiënt haar een positie 
toebedeelt als onderdeel van het ziekenhuis en die positie betekent altijd enige afstand. 
Pieter beschrijft dat opereren tussen professional en medemens als: “…ook wel een 
spagaat.” Aanraken is voor hem:”…een gebaar van een universele gedeelde conditie. We zijn 
allebei mens en we komen elkaar hier tegen.” Die menselijkheid benadrukken door een 
aanraking vindt hij wel bij het vak passen. 
Meerdere keren komt naar voren dat er een professionele grens is aan de 
medemenselijkheid. Pieter verwoordt dat: “Ik ben in deze rol voor jou helemaal beschikbaar. 
Maar die rol heeft ook een grens. Ik word niet jouw vriend, ik word niet jouw knuffel.” 
Hiermee grenst hij af welke aanrakingen voor hem niet bij zijn professie als GV-er passen. 
4.3.3. De persoon van de GV-er 
Een taak als medemens betekent ook, dat er een persoonlijke kant aan het werk zit: 
Wilma zegt: “Ik ben ook als persoon in het geding. Ze zoeken niet die zorgprofessional om ze 
vast te houden, maar ze zoeken een mens, wat naar ze omkijkt.” Pieter zegt dat: “…de toffe, 
warme, omarmende” persoon, volgens hem een ”fantastische hulpverlener kan zijn”, maar 
zelf eerder het tegendeel te zijn. Hij vindt openheid en suggestie mooi in een gesprek, wat 
gestimuleerd kan worden door een blik of gebaar, maar openheid en suggestie verdwijnen 
bij aanraking. David zegt ervoor te kiezen fysiek dicht bij de ander te zijn, zodat hij ook in het 
gesprek dichtbij kan komen. Hij kan dan beter voelen wat de ander voelt. In die nabijheid is 
even aanraken ook makkelijker, zegt hij. Marja zegt over zichzelf: “Ik ben wel een aanraker”, 
en vindt het lichamelijke letterlijk en figuurlijk belangrijk: “…je hart doet er toe.” Ingrid zegt: 
”Voor mij is aanraken niet iets waarmee je heel erg moet oppassen, nee, het is juist iets wat 
heel erg helpt om de relatie op te bouwen en die te onderhouden en te versterken.” 
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De GV-ers zeggen daarmee dat aanraking authentiek en congruent moet zijn, Pieter 
benoemt die begrippen ook. Hij legt dat uit als geen rol te willen spelen die onecht wordt en 
zegt: “Je moet je grens kennen bij aanraking en je moet oprecht zijn.” 
Samengevat: Leidende professionele waarden zijn het bevorderen van autonomie en 
medemenselijkheid. Aanraken wordt vooral als gebaar van medemenselijkheid gezien. De 
mate waarin GV-ers medemenselijkheid als onderdeel van hun vak zien, loopt uiteen van 
integraal onderdeel tot eigenlijk niet. Als persoon zijn ze ook verschillend in hoe ze de relatie 
tot de ander het liefst vorm geven. Daardoor raakt de een meer en makkelijker aan dan de 
ander. Ze vinden dat een aanraking oprecht moet zijn en bij henzelf moet passen. 
4.4. Het bepalen van het handelen en regels 
De GV-ers vertelden veel over hoe ze hun handelen rond het al dan niet aanraken, of 
aan laten raken, van of door patiënten bepalen. De respondenten laten zich leiden door zich 
in de eerste plaats bewust te zijn dat ze te maken hebben met een unieke ander. Het tweede 
thema is dat ze daar op afstemmen door aandachtig waar te nemen en empathisch, eerder 
intuïtief dan nadenkend, te handelen. Ze hebben een intuïtie ontwikkeld door veel ervaring, 
ze zijn competent geworden in hun waarnemen. Het derde thema is dat ze vervolgens 
reflecteren op hun handelen, individueel, met anderen, of met behulp van literatuur of 
voorschriften. Deze drie thema’s worden in de volgende sub paragrafen beschreven. 
4.4.1. Bewustzijn van de ander als uniek mens 
Niet iedere situatie van nood vraagt om een aanraking. Er komt naar voren dat het er 
om gaat wat een specifiek mens in zijn of haar situatie, op dat moment, nodig heeft. Zo zegt 
Wies: “Soms vind ik het moeilijk, als iemand bijvoorbeeld heel angstig is. Je zou denken dat 
het dan heel makkelijk is om iemand aan te raken, maar…dan is iemand zo vernauwd…dan 
kom je er niet bij.” Ze zegt dat aanraken dan niet past bij de situatie. Wilma omschrijft dat 
als: “…oog hebben voor het feit dat daar een mens ligt en niet alleen maar een casus.” Ingrid 
vraagt zich steeds af: “Welke ruimte ervaar ik nu en wat verwacht de ander van mij. Dus heel 
erg in contact blijvend met de ander zoek ik naar een vorm die past bij de emotie.” 
De aanraking moet ook congruent zijn met de relatie. Ingrid zegt dat ze nooit aan zal raken 
om een contact op gang te brengen: “…het is een gevolg van de openheid die in het contact 
ontstaat.” Voor Anna is het een gebaar dat de verbondenheid onderstreept en is er: “…een 
letterlijke verbinding door het verhaal en een lijfelijke verbinding.” 
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De patiënt is daarbij leidend. Marja zegt over het aanbieden van een steunende hand: 
“…dus de uitnodiging en de ander, die moet er op in gaan. Als die er niet op ingaat, niet 
doen!” David vertelt over de verlamde man, die vreselijk moest huilen bij een bezoek en die 
hij even over zijn voorhoofd streek: “Ik dacht op dat moment van dit is volgens mij het juiste 
om te doen, in die context, in die relatie.” 
Samengevat: de GV-ers bepalen hun handelen naar wat een uniek mens, in een 
specifieke situatie, nodig heeft en toetsen dat. Hun handelen is congruent met de relatie die 
ze ervaren. 
4.4.2. Competenties: waarnemen, ervaring en opleiding 
De respondenten stemmen hun handelen niet zozeer verbaal, maar vooral intuïtief of 
empathisch af op wat goed is voor de patiënt. Er wordt echter ook gevraagd. Ingrid zegt dat 
te doen bij een patiënt van een ander cultuur, bij wie ze de neiging voelt haar of hem even 
vast te houden. Wies zegt wel te vragen of een patiënt het fijn vindt, dat ze zijn of haar hand 
even vast zal houden. 
In alle interviews komt naar voren dat de GV-ers het belangrijk vinden om lichamelijk, 
zintuigelijk waar te nemen. Het gaat om kijken, aanvoelen en zich bewust te zijn van hun 
eigen lichamelijke reacties. Waarnemen lijkt zeker zo belangrijk voor al dan niet aanraken, 
als daarover nadenken. Marja zegt: “Gedachten zijn de werkelijkheid nog niet, het gaat om 
de ervaring, het voelen. Dat doe je met je lijf…daar zit voor mij aanraking.” 
Het gaat daarbij zowel om waarnemen wat er bij de patiënt gebeurt, als om waarnemen 
wat er bij zichzelf gebeurt. Pieter beschrijft dat aan de hand van een concreet voorval, 
waarbij hij aan zijn lichaam merkte dat er geen goed contact was: “…elke keer was ik na vijf 
minuten aan het gapen, ook zo’n signaal he, je lijf bedriegt je niet.” Voor Leo is intuïtie in 
feite het eigen lichaam waarnemen, waarbij je vervolgens na gaat denken wat dat betekent: 
“Dan is er in eerste instantie die intuïtie, die je ook serieus wilt nemen. Dat lichaam dat 
reageert, dat gaat blozen, dat gaat stotteren, wat gaat knipperen, ja dat je dat serieus 
neemt. En hoe je vervolgens nadenkt.” Bart beschrijft het lichamelijk waarnemen als een 
wisselwerking: “Dus je merkt dat je eigen lijf reageert op een ander en dat vertelt me iets 
over die ander op dat moment, maar om de ander te leren kennen, moet ik heel goed contact 
met mezelf hebben.” Ingrid zegt dat ze voordat ze een hand oplegt bij een gebed of lezing: 
“…dat is echt van moment tot moment, steeds kijken, kijken, kijken, voelen, voelen, voelen, 
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op een hele onbewuste laag vaak.” Ze neemt waar en zegt tegelijkertijd dat er een 
onbewuste interpretatie plaatsvindt. Ook Pieter noemt kijken: “Nou ja, de blik is natuurlijk 
toch de ultieme peillood of je gebaar aankomt en hoe het landt.(…) En natuurlijk met je oren, 
van wat iemand zegt, maar meestal is dat non verbaal denk ik.” 
Dat waarnemen wordt niet alleen als belangrijk gezien voor aanraken, het geldt ook 
voor een verbaal contact of voor aanwezig zijn bij iemand. Bart, die niet aanraakt, benadrukt 
sterk dat je moet kijken. Hij beschrijft het als meekijken met de patiënt naar diens pijn en dat 
je het samen daarmee uit moet houden. Goed waarnemen wordt door allen beschreven als 
iets wat vooral in de praktijk geleerd moet worden, door te oefenen. 
De geïnterviewde GV-ers zeggen bij het bepalen van hun handelen met betrekking tot al 
dan niet aanraken vooral hun beroepservaring of levenservaring te gebruiken. Anna zegt: 
“Op den duur gaan dingen ook op je intuïtie en op je ervaring. Dat je weet in bepaalde 
situaties: niet doen, niet verstandig.” Pieter zegt over al dan niet aanraken: ”Het vak is mijn 
grootste opleiding…dus door schade en schande… Nee, ik heb wel leren vertrouwen op mijn 
ervaring wanneer dat nodig is en goed is en binnen welke marge dat mag.” 
De GV-opleiding wordt alleen door Wilma genoemd, de anderen vinden hun GV-
opleiding niet richtinggevend. Wel kan het uitmaken dat drie respondenten ook opleidingen 
hebben gevolgd op lichaamsgerichte therapie en geleerd hebben hoe ze steunend of 
bevestigend aan kunnen raken. 
Samengevat: De GV-ers bepalen hun handelen vooral met behulp van lichamelijke 
waarnemingen, wat ze vooral vanuit beroepservaring geleerd hebben. 
4.4.3. Reflecties 
Een derde thema, wat naar voren komt over het bepalen om al dan niet aan te raken, is 
reflectie of zelfonderzoek. Dat kan individueel zijn, met anderen of ten opzichte van regels of 
codes. Introspectie wordt genoemd, bij jezelf nagaan waarom je iets doet of laat, je bewust 
zijn van wat je doet en steeds een eigen afweging te maken. Zo zegt Ruth: “Ik denk dat je ook 
eerst bij jezelf te rade moet gaan, van wat maakt dat ik iemand aanraak, dat de intentie 
zuiver moet zijn.” Marja zegt: “…dus het vraagt ook veel van je, ja introspectie zou ik 
zeggen.” Ingrid zegt: “Ik ben dus steeds aan het kijken, is het levensbeschouwelijk nog 
acceptabel wat we hier aan het doen zijn…kan ik dit maken.” 
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Aanraking wordt negen keer als een belangrijk onderwerp genoemd voor intervisie, 
collegiaal overleg of supervisie, maar tegelijkertijd wordt gezegd dat dit weinig gebeurt. 
Wilma vertelt dat ze het ook inderdaad bespreekt in haar intervisie: “In mijn eigen 
supervisiegroep wordt het besproken, ja.” Ze vertelt het ook met stagiaires te bespreken, in 
het kader van nabijheid en afstand. David zegt het belangrijk te vinden: “O ja, zeker wel! 
Heel goed, en ook als onderwijsprogramma”, maar dat hij het nog niet besproken heeft in 
zo’n setting. Hetzelfde geldt voor Kees: “Ja, met collega’s het er over hebben. Een intervisie- 
achtig iets. Want we hebben het er eigenlijk niet over.” Wies bespreekt het, maar vindt dat 
er, voor iets wat eigenlijk heel belangrijk is in haar werk, meer reflectie op zou moeten 
plaatsvinden. 
Wilma zegt de algemene regel, dat je een hand geeft en in principe verder niet aanraakt, 
nuttig te vinden. Dat zeggen ook Ingrid en Marja, waarbij Marja meteen zegt, dat die regel 
niet klopt, iemand kan immers meteen je hand een kwartier vasthouden. Bart zegt dat wat 
er nodig is, niet in regels valt te vatten. David vindt de regels, daarmee bedoelt hij de 
ongeschreven regels die hij in het ziekenhuis ervaart, te beperkend. 
Geen van de respondenten refereerde spontaan aan de beroepscodes voor geestelijk 
verzorgers. Allen zijn gevraagd wat ze van de daar geboden richtlijnen omtrent aanraken 
vonden. Drie respondenten hadden duidelijk voor ogen wat de VGVZ code stelt met 
betrekking tot aanraking, de anderen zeiden dat niet exact te weten. De beroepscode laat 
ruimte voor aanraking, maar stelt dat deze niet als seksueel of erotisch geïnterpreteerd of 
ervaren mag worden. Dat er ruimte wordt gelaten zonder een nauwe omschrijving te geven 
werd positief bevonden. Anna zegt bijvoorbeeld: “Want hoe leg je dat uit, dat je bij sommige 
mensen niet moet aanraken, omdat die persoon er naar zit te hunkeren, en bij een ander wel 
kunt aanraken, omdat je daar troost mee onderstreept?” 
Samengevat: GV-ers hanteren introspectie om hun handelen te beoordelen. Ze vinden 
bespreking met collega’s, intervisie en supervisie ook belangrijk en zeggen dat aanraking 
daar vaker besproken zou moeten worden. Een algemene gedragsregel vinden ze nuttig, 




5. Discussie en conclusie 
De onderzoeksvraag luidt: Welke ervaringen hebben geestelijk verzorgers in de zorg 
met wel of niet aanraken van en door cliënten, welke waarden kennen zij dat toe en hoe 
bepalen zij hun handelen daarbij? Deze vraag wordt in dit laatste hoofdstuk beantwoord 
aan de hand van de onderzoeksresultaten. De belangrijkste resultaten worden benoemd en 
vergeleken met het theoretisch kader en soms met aanvullende literatuur. De beperkingen 
en validiteit van het onderzoek worden besproken. Daarna wordt de onderzoeksvraag 
beantwoord en volgen aanbevelingen voor verder onderzoek en voor de praktijk. Het 
hoofdstuk eindigt met een korte conclusie. 
5.1. Discussie van de resultaten 
5.1.1. Ervaringen en waarden 
Het contact begint in principe altijd met het aankijken van de ander en het geven van 
een hand. De belangrijkste ervaringen in het zich daarna ontwikkelende contact zijn, dat 
respect voor de ander meestal betekent de patiënt niet aan te raken. Er zijn echter 
bijzondere situaties waarin de patiënt wel wordt aangeraakt. Het gaat dan om erkenning of 
bevestiging van het lijden van de ander. Soms is er sprake van een transcendente ervaring. 
Een hand geven 
Het aanbieden van een hand aan het begin van een gesprek wordt meer waarde 
toegekend dan alleen als een aandachtgericht (Leijssen, 2000) of sociaal gebaar (Chang, 
2001; Dijkstra, 2007; Liégois, 2010). De respondenten zeggen te laten zien open te staan 
voor de ander en dat het al iets over de ander vertelt. De psychotherapeute Ruderman 
(2000) beschrijft dat een hand geven aan het begin van een gesprek informatie geeft over de 
cliënt. Een hand geven bij het afscheid vertelt volgens haar en volgens de respondenten iets 
over hoe de cliënt het gesprek heeft ervaren. De waarde van dit contact door middel van de 
ander aankijken en een hand aanbieden komt elders niet in de geraadpleegde literatuur naar 
voren. 
Niet aanraken uit respect 
Respect voor de autonomie en privacy van de patiënt is voor de geïnterviewde GV-ers 
een belangrijke reden om niet aan te raken. De geestelijk begeleiders handelen daarbij 
volgens hun beroepsstandaard en volgens aanbevelingen die in handboeken te vinden zijn. 
Zo stelt de beroepscode van de VGVZ (2015, p. 18): “De houding van de geestelijk verzorger 
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ten opzichte van de cliënt wordt gekenmerkt door respect voor diens persoon en erkenning 
van diens eigen verantwoordelijkheid.” Van Praag (1953, in: Derkx, 2009, p. 77) stelt dat de 
humanistisch geestelijk raadsman de ander een eerbiedigende menselijke solidariteit biedt 
en Liégois (2010) geeft aan dat de autonomie van de ander bevorderd dient te worden. In de 
zorg wordt de noodzaak benadrukt zorgvuldig te handelen met betrekking tot de 
persoonlijke ruimte van de ander (Estabrooks & Morse, 1992; Routasalo, 1996). 
Aanraking als erkenning 
Volgens de Canadese filosoof Charles Taylor (1994) hebben we, behalve respect in de 
openbare sfeer, in ons privé leven erkenning nodig. Het gaat om erkenning van nabije 
anderen ter bevestiging van onze identiteit. Dat is volgens hem een levenslang proces, onze 
identiteit blijft immers niet constant. Aanraking als bevestiging van identiteit wordt in de 
interviews genoemd als gebaar van erkenning van de pijn, de eenzaamheid of het verdriet 
van de ander en als acceptatie wanneer hij of zij zichzelf kwijt lijkt te zijn. Zo’n aanraking is 
niet alledaags en vraagt daarom inzet en grote aandacht voor de ander van de begeleider. 
Aanraking als teken van erkenning, bevestiging of acceptatie van de ander wordt in 
literatuur over geestelijke begeleiding beschreven door Baart (2004, pp. 142-143), van Hal 
(2002), Peloquin (1989) en Traina (2005). Van Hal (2002) schrijft dat de begeleider zichzelf 
moet openen en de ander echt moet willen leren kennen om te kunnen bevestigen. Peloquin 
(1989) stelt dat een erkennende aanraking een empathisch antwoord van de pastor is, die 
daarvoor mentaal van zichzelf weg moet bewegen. 
Erkenning van de ander wordt filosofisch uitgewerkt door Butler (2004, pp. 42- 44). Zij 
stelt dat de menselijke kwetsbaarheid ethisch gezien van ons vraagt het verdriet en de 
kwetsbaarheid van de ander te erkennen. Dat is niet simpel, we kunnen die erkenning alleen 
opbrengen vanuit het besef dat er iets wederzijds is, we zijn als mensen allemaal kwetsbaar 
voor verlies. Een dergelijke erkenning verplaatst ons volgens Butler (2004, p. 44) buiten onze 
individuele posities, we worden betrokken in een uitwisseling. Butler (2005, pp. 27-28) 
beschrijft erkenning van een ander ook als het ons voegen naar een wisselwerking buiten 
onszelf. Daarbij geven we iets vertrouwds op, we weten niet wat er gaat gebeuren, we 
maken onszelf kwetsbaar. Wanneer zo’n uitwisseling gebeurt doordat we iemand aanraken, 
stelt Butler (2015, p. 61-62) dat we daar al ons menselijk inlevingsvermogen voor aan 
moeten wenden. Tevens stelt ze dat we een ander niet kunnen aanraken zonder zelf geraakt 
te worden, we zetten onszelf daarbij op het spel (p.62). Uit de interviews blijkt dat 
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respondenten, terwijl ze zich sterk inleven in de ander, aanraken om erkenning van verdriet 
en kwetsbaarheid heel direct en voelbaar te communiceren. Respondenten vertellen ook dat 
erkenning overgebracht kan worden door aan te kijken en aanwezig te zijn en mee te kijken 
naar en het zelf voelen van de pijn van de ander. 
Transcendentie ervaren 
Een aantal respondenten vertellen over ervaringen die als transcendent beschreven 
kunnen worden. Bij een aanraking, maar niet alleen dan, wordt soms ervaren dat er ruimte, 
verlichting of een nieuw perspectief ontstaat. Door een van de GV-ers wordt dat als kracht 
van God beschreven, een ander omschrijft het een als heilige of magische ruimte. Een derde 
respondent beschrijft een ervaring van eenheid, die ruimte geeft. Er is even een verbinding 
met het goddelijke, met de onderliggende eenheid in de kosmos, of de wereld en 
tegelijkertijd tussen mensen onderling. 
Transcendent kan op meerdere manieren opgevat worden. De filosofe Tonja van den 
Ende (2005, p. 399) noemt als klassieke opvatting de transcendentie van God, als 
alomtegenwoordigheid, almacht en eeuwigheid, als datgene wat zich buiten tijd en ruimte 
bevindt. Zij noemt dat verticaal transcendent. Voor de humanistische beroepspraktijk vindt 
ze een horizontale opvatting bruikbaar. Daarin wordt transcendentie volgens van den Ende 
(2005, p. 397) horizontaal relationeel beleefd, in een ethische verhouding met een ander. 
Het gaat daarbij zowel om het ervaren van een diepe verbondenheid, als om het nastreven 
van waarden. Die ervaring van transcendentie resulteert in een beleving van zin (van den 
Ende, 2005, pp. 398). Alma (2008, p. 312) beschrijft transcendentie als onderdeel van 
zingevende reflectie op levensvragen. Het gaat om vragen naar het ware, het goede en het 
schone in het licht van de vraag naar de zin van het leven. Het gaat volgens haar ook om de 
vraag “Wie ben ik?” Transcendentie omschrijft Alma als: “uitstijgen boven het direct 
gegevene door dit in een breder (of hoger, of dieper) verband te plaatsen” (Alma, 2008, p. 
312). Smaling en Alma (2010, p. 21) beschrijven transcendentie als het overstijgen van het 
alledaagse, het bekende en het reiken naar het nieuwe, het onbekende. Horizontale 
transcendentie kan volgens hen bestaan uit het overstijgen van zichzelf en van het 
eigenbelang. Het kan ook bestaan uit het erkennen van de alteriteit van de ander. Daarmee 
bedoelen ze dat de ander nooit helemaal te vatten is, altijd een beetje onbekend blijft. Door 
die erkenning kan een ander, in sociale verbondenheid, datgene overstijgen wat bekend is 
(Smaling & Alma, 2010, p. 21). 
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Het erkennen van de ander, het ervaren van verbondenheid en het uitstijgen boven het 
alledaagse komen terug in de verhalen van de respondenten. Aanraking kan een gebaar zijn 
van erkenning van wederzijdse kwetsbaarheid, er zijn voor of toewijding aan de ander, 
waarbij transcendente verbondenheid ervaren wordt. Ook vertellen de respondenten dat 
deze ervaringen voor hen zingevend zijn. Respondenten vertellen ook over transcendente 
ervaringen zonder aan te raken, de ervaring lijkt ook voort te komen uit aandachtige 
aanwezigheid en presentie in de vorm van sterke inleving. 
De transcendente ervaringen waar over verteld wordt, vallen niet direct uit empirisch 
onderzoek te onderbouwen. Liégois (2011) noemt de waarde van een profetische aanraking 
door een pastor, als een teken van God naar de ander. De pastor doet dat uit respect voor 
de persoon en diens lijden, en brengt een boodschap over vanuit de bredere 
geloofsgemeenschap en daarmee van God. Dat zou een theologische verwoording kunnen 
zijn van erkenning van de ander en in verbondenheid het bekende overstijgen, zoals Smaling 
en Alma (2010) het formuleren.  
In literatuur over verpleging stelt Chang (2001) dat verpleegkundigen ervaren dat 
aanrakingen een spirituele werking kunnen hebben. Het gaat er dan om het welzijn van de 
patiënt te dienen en de liefde van God, die de verpleegkundige zelf ervaart, over te brengen. 
Chang (2001) benoemt er zijn voor en erkenning als noodzakelijke voorwaarden, waardoor 
de verplegende en de patiënt een gezamenlijke spiritualiteit kunnen delen. Hierbij komen 
erkenning, beschikbaarheid en verbondenheid naar voren. Een aantal onderzoeken uit de 
zorg laten zien dat er door aanraking iets kan veranderen voor de patiënt, die gaat zich 
veiliger voelen, wordt rustiger of voelt zich bemoedigd (Henricson, Segesten, Berglund & 
Määtä, 2009; Moore& Gilbert, 1995; Newson, 2008; Routasalo, 1996). Geen van deze 
auteurs noemt echter transcendentie of diepe verbondenheid. Evenmin wordt er in de 
geraadpleegde literatuur over psychotherapie melding gemaakt van een transcendente 
werking van een aanraking tussen de therapeut en de cliënt.   
5.1.2. De context 
De situatie van de patiënt 
Aanraking wordt in de interviews in verband gebracht met de context van de patiënt. Er 
zijn voorbeelden genoemd van existentiële nood, verdriet en eenzaamheid van een patiënt 
of een naaste, waarbij de GV-er de ander aanraakte of deze zelf fysieke steun zocht bij de 
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GV-er. Volgens de respondenten hebben veel patiënten dan behoefte aan nabijheid, ze 
hebben een medemens nodig. Het dichtbij iemand zijn, letterlijk en figuurlijk, is nodig om 
aan te kunnen raken. 
Het ziekenhuis wordt in de interviews beschreven als een omgeving waar patiënten te 
maken hebben met artsen die aan het lijf van de patiënten komen en waarbinnen de 
patiënten afhankelijk zijn van het personeel. Die afhankelijkheid, ook kwetsbaarheid 
genoemd, is voor de respondenten een reden om zeer terughoudend te zijn met aanraking 
van patiënten. 
Aanraking van een ander, als blijk er te zijn in een situatie van existentiële nood, wordt 
genoemd in handboeken en artikelen over geestelijke begeleiding (Duyndam & Poorthuis, 
2003, pp.136-137; Hoogeveen, 1991, p. 75; Schenderling, 2008; van der Wal, 1997, pp.138-
144). Ook verplegenden lijken vooral aan te raken wanneer de patiënt angst of nood ervaart 
(Chang, 2001; Moore & Gilbert, 1995; Morris, Henegar, Khanin, Oberle & Thacker, 2014). Er 
wordt dan geruststellend of bemoedigend aangeraakt. Edvardsson, Sandman & Rasmussen 
(2003) beschrijven dat als een gebaar waardoor zowel de verplegende als de patiënt even 
mens worden. 
Psychoanalytici noemen de mogelijkheid van een geruststellende aanraking bij een 
psychische crisis (Harrison, Jones & Huws, 2012; Hunter & Struve, 1998; Mintz, 1969; Pinson, 
2002; Ruderman, 2000). Er wordt op gewezen dat aanraking negatief uit kan werken, 
wanneer de cliënt in het verleden seksueel misbruikt is of agressie toont (Durana, 1988; 
Hunter & Struve, 1998, p. 262; Older, 1977). De context van de behoefte van de patiënt 
wordt vaak beschouwd in combinatie met wat er gewenst is binnen het contact tussen de 
therapeut en de cliënt (Bonitz, 2008; Burkholder, Toth, Feisthamel & Britton, 2010; Calmes, 
Piazza & Laux, 2013; Durana, 1998; Fosshage, 2000; Hunter & Struve, 1998; Jones & Glover, 
2014; Leijssen, 2000; Pinson, 2002; Ruderman, 2000; Strozier, Krizek & Sale, 2003; Willison & 
Masson, 1986). 
Het belang van de specifieke situatie van de cliënt met betrekking tot al dan niet 
aanraken wordt dus onderschreven door literatuur, evenals dat communicatieve aanraking 
vooral voorkomt wanneer cliënten een bestaanscrisis ervaren. Tevens wordt er gewezen op 




Uit de interviews komt de relevantie van de zojuist al genoemde relatie tussen de 
begeleider en de cliënt naar voren. Respondenten noemden erkenning en vertrouwen als 
belangrijke waarden. Erkenning wordt in paragraaf 4.1.1. (pp. 73-74) bediscussieerd. Het 
belang van een vertrouwensrelatie tussen een geestelijk verzorger en de cliënt wordt 
genoemd in de beroepscode van de VGVZ (2015, p. 16) en door Liégois (2010). Het gaat dan 
niet specifiek over aanraking. Horton, Clance, Sterk-Elifson & Emshoff 1995 benoemen het 
belang van vertrouwen als voorwaarde voor aanraking binnen de zorg. De andere 
geraadpleegde literatuur beschrijft het belang van vertrouwen niet. Wel wordt veiligheid als 
voorwaarde voor een aanraking in de zorg genoemd (Edvardsson, Sandman & Rasmussen, 
2003; Gleeson & Higgins, 2009; Henricson, Segesten, Berglund & Määttä, 2009; Kelly et al., 
2017; McCann & McKenna, 1993). Voor de psychotherapie stellen Harrison, Jones & Huws 
(2012) en Pinson (2002) dat aanraking veiligheid binnen de relatie vraagt. 
5.1.3. Wat het handelen bepaalt 
Professionele waarden 
Uit de interviews komt naar voren dat de GV-ers zich laten leiden door respect voor en 
erkenning van de ander, het bevorderen van diens autonomie en het tonen van 
medemenselijkheid. De relevantie van erkenning en respect met betrekking tot al dan niet 
aanraken is in paragraaf 5.1.1. bediscussieerd. De respondenten vinden allen het bevorderen 
van autonomie van een patiënt belangrijk en zijn er zich van bewust dat die autonomie in 
een ziekenhuis vaak beperkt is. Uit respect voor de autonomie van de ander zullen ze niet 
zomaar aanraken. Er lijkt in een paar interviews enige spanning te bestaan tussen het 
bevorderen van autonomie ten opzichte van het betonen van een medemenselijke houding, 
die tot uiting kan komen door iemand even aan te raken. In andere interviews wordt 
autonomie in het verlengde van ‘beschikbaar zijn als medemens’ gezien, door 
verbondenheid te ervaren kan iemand zichzelf weer hervinden. 
De beroepsstandaard geestelijke begeleiding van het Humanistisch Verbond (HV, 2012, 
p. 6) stelt dat het humanisme gekenmerkt wordt door: “de helpende zorg voor de medemens 
om hem in staat te stellen zich te ontplooien tot een volwaardig bestaan in zelfbestemming”. 
Daarmee wordt autonomie beschreven als voortkomend uit medemens zijn. Dat het 
bevorderen van de autonomie in het verlengde ligt van de medemenselijke taak van de 
begeleider is eveneens te vinden in de literatuur over humanistische geestelijke begeleiding. 
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Van Praag (1973, in: Derkx, 2009, pp. 154-155) beschrijft hoe de raadsman handelt uit 
menselijke solidariteit, waarbij hij tevens een beroep doet op de zelfbeschikking van de 
cliënt. De beroepscode van de VGVZ (2015) besteedt geen expliciete aandacht aan 
zelfbestemming. Schenderling (2008, pp. 100-105) ziet autonomie bevorderen echter als 
kernwaarde voor pastores. Autonomie en medemenselijkheid worden dus als belangrijke 
waarden onderschreven in de literatuur. 
Professionele taakopvatting 
Er wordt aangeraakt uit medemenselijkheid en aanraking kan troostend werken volgens 
zowel de respondenten als de literatuur (Edvardsson, Sandman & Rasmussen, 2003; 
Harrison, Jones & Huws, 2012; Meul, 1999; Moore & Gilbert, 1995; Newson, 2012; Pinson, 
2002; van der Wal, 1997). Meerdere respondenten noemen troost als een taak voor GV-ers, 
maar het wordt ook gezien als iets wat niet tot het werk hoort. De respondent die troost niet 
als taak ziet, vindt dat troost het probleem ontkent, terwijl dat probleem juist erkend moet 
worden. Alle respondenten willen het verdriet en de pijn van de ander erkennen. Dat 
erkennen, waarbij aanraking een middel kan zijn, werkt volgens meerdere respondenten 
troostend. Mooren (2013, pp. 57-58) stelt in zijn teksten over humanistische begeleiding dat 
het onderwerp troost met veel ambivalentie verbonden is. Troost zou cliënten afhankelijk 
maken, de werkelijkheid verdoezelen en troost zou in feite onhaalbaar zijn, de ander staat er 
immers uiteindelijk alleen voor. Toch ziet Mooren het als waardevolle vorm van menselijk 
contact. Als rol voor de geestelijk verzorger noemt hij het opheffen van de eenzaamheid, die 
gepaard gaat met verdriet (p. 59). De taken van de geestelijk verzorger zijn in de eerste 
plaats beschikbaarheid (p. 60) en erkenning (p.61). Die taken noemt hij niet 
beroepsspecifiek. Het zijn vormen van troost die iedereen kan geven, wat ook in één van de 
interviews wordt gezegd. Als beroepsspecifieke vervolgstap voor troost ziet Mooren het 
‘opnemen in grotere verbanden’ (p.61). Als voorbeeld noemt hij begeleiding waardoor het 
verdriet onderdeel wordt van het levensverhaal. Troost heeft daarmee een aspect van 
medemenselijkheid, wat de één meer dan de ander bij het beroep vindt horen, naast een 
professioneel aspect. In de literatuur over humanistische geestelijke begeleiding is dus enige 
ambivalentie rond troost terug te vinden. 
Binnen pastoraal werk wordt troost, waarbij aanraking kan helpen, als een onderdeel 
van het werk gezien (Baart, 2004, pp. 142-143, 2007; Liégois, 2011; Peloquin, 1989). Bij Baart 
(2004) staat ‘presentie’ centraal, accepterende aanwezigheid en beschikbaarheid voor de 
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ander. Baart (2007) stelt dat presentie beoefenen trouw aan de ander inhoudt en hij schrijft 
dat trouw troost biedt. Een aanraking kan laten zien de ander en diens problemen te 
erkennen en kan daardoor troostend werken (Baart, 2004, pp. 142-143). Liégois (2011) ziet 
troost als onderdeel van pastorale zorg en vindt aanraking geoorloofd, indien het de ander 
helpt sterker te worden en tot nieuwe betekenis te komen. Ook Peloquin (1989) noemt 
troost als onderdeel van pastoraal werk, waarbij ze aanraking als uiting van troost ziet, wat 
tot verbinding kan leiden. 
Wat de verpleegkundige zorg betreft worden troostende aanrakingen als positief 
beschreven (Benner, 2004; Edvardsson, Sandman & Rasmussen; 2003; Newson, 2012), 
zonder bedenkingen of dat nu wel tot de taak van een verplegende behoort. De 
geraadpleegde literatuur over psychotherapie noemt vooral dat een aanraking kan helpen 
om een cliënt, die een angstige of verdrietige ervaring herbeleeft, weer in het ‘hier en nu’ te 
laten komen (Calmes, Piazza & Laux, 2013, Durana, 1998; Harrison, Jones & Huws, 2012, 
Pinson, 2002), maar noemt troost slechts zijdelings. 
Professionele vaardigheden 
De geïnterviewde GV-ers vertellen hoe ze voortdurend lichamelijk waarnemen, waarbij 
ze proberen te voelen wat de ander voelt en tegelijkertijd letten op wat ze zelf voelen. Het 
inleven in de ander is niet alleen cognitief, ze gebruiken er ook hun eigen lichaam voor. Zo 
kunnen ze voelen of een handeling op dat moment authentiek is. Hun lichamelijke 
waarnemingen wegen mee in de beoordeling of een aanraking integer is. Voor dit lichamelijk 
en cognitief waarnemen en invoelen gebruiken enkele respondenten het begrip empathie. 
Jorna en Voois (2014, p. 51) beschrijven het belang van waarnemen bij geestelijke 
begeleiding: “Goed waarnemen is gewaarworden wie de ander hier en nu is, waar stilte, 
horen, zien en voelen voor nodig zijn om werkelijkheid, het andere, waar te nemen zoals die 
is en gebeurt.” 
Dit waarnemen lijkt op hoe Hoogeveen (1991, pp. 68-69) empathie beschrijft, het 
vermogen tot invoelend verstaan van de gemoedstoestand van de ander. Ze ziet het niet als 
techniek, maar als een basale menselijke mogelijkheid. Gevoelens als angst, liefde, verdriet, 
vreugde en pijn zijn herkenbaar en navoelbaar voor mensen onderling. Het vereist volgens 
Hoogeveen een bereidheid oprecht mee te beleven, emotionele aandacht en emotionele 
durf te hebben. Er is authenticiteit, eerlijkheid of zuiverheid voor nodig, stelt Hoogeveen 
(1991, p. 69). 
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Het belang van lichamelijk waarnemen en empathie komt niet duidelijk naar voren in 
literatuur over de verpleegkundige zorg. Chang (2001) en Estabrooks en Morse (1992) stellen 
dat verpleegkundigen bij communicatieve aanrakingen de reactie van de patiënt continue in 
de gaten houden. Het lijkt eerder om oplettendheid dan om inleving te gaan. Binnen de 
persoonsgerichte psychotherapie wordt empathie belangrijk gevonden (Rogers, 1980, p. 
140). Mearns en Thorne (2008) beschrijven empathie als een competentie, waar de 
therapeut bereid toe moet zijn. Aanraking moet een authentiek, oprecht gevoel van de 
therapeut uitdrukken (Mintz, 1969; Geib, 1998; Horton, Clance, Sterk-Elifson & Emshoff, 
1995; Calmes, Piazza & Laux, 2014; Zur & Nordmarken, 2017). De vaardigheid, of bereidheid 
tot, lichamelijk, invoelend en empathisch waarnemen lijkt daarmee belangrijk te zijn voor 
geestelijke begeleiders en hun handelen met betrekking tot aanraking. 
Richtlijnen 
De meeste respondenten hanteren min of meer de richtlijn: ‘In de regel raak je iemand 
niet aan’. Niemand wil meer regels: het al dan niet aanraken wordt beschreven als iets wat 
niet door protocollen moet worden voorgeschreven. De respondenten zeggen geen moeite 
te hebben met de beroepscode van de VGVZ en zeggen dat deze code voldoende ruimte 
biedt voor eigen professionaliteit en verantwoordelijkheid. In Tabel 2 (paragraaf 2.4.1., p. 
40) zijn richtlijnen voor aanraking geformuleerd voor pastoraal werk en vergeleken met die 
welke in paragraaf 2.2.2. (pp. 29-30) genoemd werden voor psychotherapie. Tabel 4 (p. 81) 
vergelijkt het handelen van de respondenten op grond van hun ervaring, opleiding en 





Tabel 4. Vergelijking tussen het handelen van de respondenten met de richtlijnen voor 




Nog enige opmerkingen ter onderbouwing van de laatste kolom van Tabel 4. Authentiek 
zijn is maar een paar keer door de respondenten genoemd, integriteit van het handelen 
werd herhaaldelijk genoemd. Net als bij pastoraal werk is integer bij authentiek 
ondergebracht. Congruentie is door de respondenten maar één keer genoemd. Wel zeggen 
veel respondenten, dat aanraken moet passen bij de situatie en het contact dat er is. Dit is 
als congruent opgevat. De respondenten hebben niet naar voren gebracht dat aanraking het 
liefst in het openbaar plaats moet vinden. Dit is voor hen wellicht van minder belang, omdat 
er geen sprake is van bezoeken thuis of in een privé praktijk. 
Er kan gesteld worden, dat de voor dit onderzoek geïnterviewde geestelijk begeleiders 
de richtlijnen, die afgeleid zijn uit literatuur over pastoraal werk (Liégois, 2010, 2011; 
Schenderling, 2008) en uit de psychotherapie (Hunter & Struve, 1998, pp. 136-159), 
grotendeels toepassen. Hun beroepscode biedt geen uitgebreide set aan richtlijnen rond 
aanraking. Hun referentiekader is hun beroepservaring, inclusief de reflecties daarop en hun 
opleiding. 
5.2. Beperkingen en validiteit van het onderzoek 
In deze paragraaf worden de sterke en zwakke kanten van het onderzoek benoemd. De 
afbakening van het onderzoek wordt besproken. Daarna wordt er ingegaan op de interne en 
externe validiteit van het onderzoek. 
5.2.1. De afbakening 
De afbakening van het onderzoek was niet zuiver: er is gekozen voor een groep GV-ers 
van wie verwacht werd dat er voldoende rapport mee zou zijn om een onderwerp, waarbij 
sociaal wenselijke antwoorden gegeven zouden kunnen worden, te bespreken. Omdat deze 
groep binnen één ziekenhuis werkt of gewerkt had, werd het daarmee een case study. Voor 
een case study is het gewenst meerdere invalshoeken te hebben (Boeije, 2012, p. 20). Er zijn 
echter geen invalshoeken van patiënten of andere beroepsgroepen binnen het ziekenhuis 
nagegaan. Tijdens de uitvoering bleek in de eerste plaats dat de geïnterviewden ook 
vertelden over ervaringen buiten het ziekenhuis. In de tweede plaats zijn er, om aan 
voldoende informanten te komen, ook GV-ers van buiten het ziekenhuis geïnterviewd. 
Daardoor was er geen sprake meer van een echte case study. Het leverde wel een diversiteit 
van perspectieven op, wat een vereiste is voor een heuristisch onderzoek naar een 
fenomeen (Patton, 2002, p. 107-110). De hoeveelheid respondenten en de diversiteit van 
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hun ervaringen maakte een kwalitatieve analyse van aanraking mogelijk. Methodisch was 
het zuiverder geweest om direct voor een bredere opzet over diverse typen instellingen te 
kiezen. 
5.2.2. De validiteit 
Wat de interne validiteit van het onderzoek betreft staat in paragraaf 3.4. beschreven 
wat er gedaan is om die te garanderen. Er is openheid naar de respondenten betracht, de 
codering en de keuze van de thema’s is toegelicht. Een zwak punt is dat de codering en de 
keuze van thema’s door één persoon is gedaan, dat hoort nu eenmaal bij de opzet van een 
doctoraalscriptie. Er is voldoende interne consistentie te vinden voor de belangrijkste 
resultaten en deze resultaten kunnen voor een groot deel bevestigd worden door 
triangulatie met literatuur. Een beperking daarbij is dat er eigenlijk geen empirisch 
onderzoek gedaan is naar aanraking bij geestelijke begeleiding, terwijl onderzoek vanuit 
andere disciplines niet zonder meer over te plaatsen is. 
De externe validiteit van het onderzoek is beperkt. Hoewel de uitkomsten suggereren 
dat het type instelling van belang is voor het al dan niet voorkomen van fysieke aanrakingen 
tussen cliënt en geestelijk begeleider, kunnen er, vanwege het geringe aantal 
geïnterviewden, geen algemene geldende conclusies aan verbonden worden. Niet alleen het 
type instelling is van belang, ook de beroepsopvatting en de persoon van de GV-er is dat. Om 
algemene uitspraken over het voorkomen en de waarde van aanraking binnen een bepaald 
type zorginstelling mogelijk te maken is vervolgonderzoek nodig. 
5.3. Beantwoording onderzoeksvraag 
Welke ervaringen hebben geestelijk verzorgers in de zorg met wel of niet aanraken van 
en door cliënten, welke waarden kennen zij dat toe en hoe bepalen zij hun handelen daarbij? 
Ervaringen met al dan niet aanraken van of door een cliënt hangen af van de concrete 
situatie van een specifieke cliënt op dat moment en van de relatie of interactie met de GV-
er. Wanneer er aangeraakt wordt, is dat congruent met de situatie, de interactie op dat 
moment en met wie de GV-er als persoon is. Meestal wordt er, afgezien van een hand geven 
aan het begin en eind van een contact, niet aangeraakt. De GV-ers vinden het respecteren 
van de privacy en de lichaamsruimte van de cliënt belangrijk, zijn zich bewust van hun macht 
ten opzichte van de cliënt en weten dat er risico’s verbonden zijn aan aanraking. Het kan als 
afhankelijkheid bevestigend of als een seksuele toenadering worden ervaren. Ze hechten 
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waarde aan het bevorderen van de zelfredzaamheid van de cliënt en zullen alleen op 
verzoek, of na dat te hebben gevraagd, een cliënt aanraken om even praktisch te helpen. 
In situaties van existentiële nood kan het voorkomen dat een GV-er een cliënt aanraakt 
of dat de cliënt houvast zoekt en krijgt bij de GV-er. Dat drukt vooral nabijheid en erkenning 
uit en kan troostend werken. Te snel troostend, of sussend, aanraken kan volgens de GV-ers 
echter inhouden het verdriet en de situatie van de cliënt te ontkennen. Troost wordt niet 
door allen als professionele taak beschouwd. Een aanraking kan erkenning, bevestiging, 
verbondenheid of steun uitdrukken, wanneer de woorden daar moeilijk voor te vinden zijn. 
Ook kan een aanraking woorden ter erkenning benadrukken. Aanrakingen kunnen een 
ervaring van transcendentie of grotere verbondenheid geven. 
De GV-ers richten zich op het belang van de cliënt en konden dat in de interviews 
duidelijk onderscheiden van eigen belangen. Voor de cliënt vinden ze het belangrijk diens 
autonomie te bevorderen, diens kwetsbaarheid te erkennen en medemenselijkheid te 
tonen. Aanraken moet passen bij de situatie en een eerlijk, authentiek gebaar zijn. 
GV-ers hebben oog voor de uniciteit van de cliënt in een bepaalde situatie. Ze zijn zich 
bewust van hun machtspositie ten opzichte van een cliënt. Ze bespreken al dan niet 
aanraken collegiaal, in intervisie of supervisie, maar vinden dat dit vaker kan gebeuren. 
5.4. Aanbevelingen 
5.4.1. Aanbevelingen voor verder onderzoek 
Aanraking in diverse typen van zorginstellingen 
In dit onderzoek is slechts een beperkt aantal geestelijk begeleiders geïnterviewd. 
Hoewel zij ervaringen hebben in diverse typen van zorginstellingen, hoeven hun ervaringen 
niet representatief te zijn voor de geestelijke begeleiding binnen dat type instellingen. Er 
was in dit onderzoek geen ruimte om cliënten te bevragen op hun ervaringen. Verbreding 
van de kennis is gewenst. Dat zou kunnen door een survey uit te voeren in zoveel mogelijk 
typen zorginstellingen in Nederland, waarbij cliënten en geestelijk begeleiders bevraagd 
worden op hun ervaringen met communicatieve aanrakingen in een situatie van geestelijke 
begeleiding. Enkele respondenten stelden dat psychiatrie een heel andere context is dan een 





Dit onderzoek laat zien dat de context van belang is voor aanraking. Er zou verder 
onderzoek gedaan kunnen worden naar het belang van aanraking binnen een bepaalde 
contextuele situatie. Gedacht kan worden aan situaties waarbij cliënten over een langere 
termijn met sterk afgenomen mogelijkheden moet zien te leven, zoals in een 
verpleeginstelling of bij langdurige revalidatie. 
In de resultaten van dit onderzoek, evenals in de literatuur, is de context op het niveau 
van de relatie tussen de cliënt en de therapeut vooral geproblematiseerd in termen van 
sekse en macht. Toch wordt aanraking in de geestelijke verzorging soms gewenst of positief 
gewaardeerd. De positieve kant van aanraking is filosofisch en theologisch doordacht en 
exemplarisch beschreven, maar niet empirisch onderzocht. Verder onderzoek naar wat het 
relationeel mogelijk maakt dat aanraking positief werkt, is gewenst. 
5.4.2. Aanbevelingen voor de praktijk 
Lichamelijkheid en lichamelijk waarnemen 
Aan de Universiteit voor Humanistiek wordt geen expliciete en systematische aandacht 
besteedt aan het lichaam als bron van kennis, noch aan het belang van lichamelijk 
waarnemen als onderdeel van geestelijke begeleiding. Hoewel de geïnterviewden zeggen 
dat dit vooral in de praktijk geleerd moet worden, lijken eerste oefeningen daarin toch nuttig 
voor een bewustwording van het belang van het lichamelijke. Een specifieke module gericht 
op één op één begeleiding als onderdeel van geestelijke begeleiding zou daartoe ideaal zijn. 
Binnen bestaande practica zouden studenten kunnen oefenen om iemand, met wie ze 
een gesprek voeren, vooral lichamelijk waar te nemen. Daarbij kunnen ze ervaren welke 
houding voor hen authentiek is, welke fysieke afstand tot de ander goed voelt en of er zich 
momenten voordoen waarbij ze de ander even aan zouden willen raken. Naderhand is dan 
reflectie nodig op hun houding en behoefte tot aanraken. 
Oefeningen, zowel in een rollenspel als wanneer er een casus van de ander wordt 
besproken, kunnen begonnen en beëindigd worden met het geven van een hand. 
Er zou een onderdeel binnen een vaardigheidspracticum ingevoegd kunnen worden 




Intervisie en supervisie 
Er kwam vaak naar voren dat er tijdens intervisie en supervisie meer aandacht aan 
fysieke aanraking besteed zou kunnen worden. Een themadag over het onderwerp aanraking 
binnen geestelijke verzorging zou nuttig zijn, waar dan opnieuw het belang van 
bespreekbaarheid van het onderwerp aan de orde kan komen. Ook binnen het onderwijs 
aan de UvH kan aandacht besteed worden aan het belang van openheid over aanraking. 
5.5. Eindconclusie 
Dit onderzoek beoogt aandacht te vragen voor aanraking als mogelijk onderdeel van 
geestelijke begeleiding binnen de zorg. Het onderzoek laat zien dat er meestal niet wordt 
aangeraakt. In sommige situaties kan aanraking het contact verdiepen en de ander troost of 
verbinding laten ervaren, wat niet altijd in woorden overgebracht kan worden. Het moet een 
oprecht en authentiek gebaar zijn, dat past bij de situatie. Dat vraagt een groot 
invoelingsvermogen van de geestelijk begeleider. Erkenning van de situatie en van de ander, 
in diens ziekte en verdriet, zijn belangrijk. Professionele waarden als respect, autonomie en 
medemenselijkheid gelden ook met betrekking tot aanraking. Meer onderzoek naar hoe 
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Vorig jaar heb ik een heel fijne en leerzame stage gelopen op jullie afdeling. Inmiddels ben ik 
met mijn afstudeeronderzoek aan de Universiteit voor Humanistiek begonnen. Dat wil ik 
doen naar 'Aanraking in de Geestelijke Verzorging'. Daartoe zou ik graag jou, als medewerker 
van de afdeling, willen interviewen. Alle GV-ers van de afdeling worden benaderd.  
Graag wil ik horen of je in principe mee wilt werken. Ik ben uiteraard bereid het onderzoek 
verder toe te lichten en stuur hierbij een toelichting mee. De privacy van de geïnterviewden 
zal gerespecteerd worden en het ziekenhuis zal niet nader benoemd te worden. 
Ik neem spoedig contact op om te horen of je bereid bent mee te doen.  
Met vriendelijke groet, 
Corrie Roeper 
 
1.b. Toelichting van het onderzoek 
Onderzoek Aanraking in geestelijke verzorging: een gevoelig onderwerp 
Afstudeeronderzoek Corrie Roeper, Universiteit voor Humanistiek Utrecht, 2017. 
Aanleiding 
Begin 2016 werd een verpleegkundige berispt, omdat dat manier waarop hij een patiënt 
aangeraakt had, ongepast werd bevonden. De Inspecteur van de Gezondheidszorg stelde dat 
iedere aanraking, anders  dan een hand geven, te ver gaat. Deze uitspraak maakte veel 
reacties los en uiteindelijk stelde de Inspectie dat een troostend of bemoedigend gebaar ook 
in een behandelrelatie zinvol kan zijn, maar dat het te ver gaat wanneer het als 
grensoverschrijdend of onveilig wordt ervaren.  Het wordt daarbij aan de professionaliteit 
van de behandelaar overgelaten om dat goed in te schatten. Dat roept de vraag op: hoe 




Er is de afgelopen decennia onderzoek gedaan naar het nut, werking en de ethiek van ‘niet 
medisch noodzakelijk aanraken’ in de zorg, ook wel ‘expressieve’ aanraking genoemd. 
Meestal gaat dat om aanraking door verzorgenden en verplegenden of door fysio- en 
ergotherapeuten. Wanneer het om geestelijk verzorgers en begeleiders gaat blijkt er minder 
onderzoek voorhanden te zijn en er bovendien een grotere terughoudendheid te bestaan 
rond aanraking. In sommige landen en opleidingen geldt ‘nooit aanraken’, behalve dan een 
hand bij de begroeting,  in andere landen lijkt het veel vanzelfsprekender. Sommige auteurs 
benadrukken dat er meer richtlijnen nodig zijn, andere auteurs dat er meer onderzoek nodig 
is, weer anderen vinden meer bespreekbaarheid van het onderwerp belangrijk.  Door 
gevallen van seksueel misbruik zou aanraking in een taboesfeer gekomen zijn, wat de 
bespreekbaar geen goed doet. Er wordt reflecteren op en leren uit ervaringen bepleit. 
Doel van het onderzoek 
Niet professioneel noodzakelijke aanraking door en van therapeuten, begeleiders en 
geestelijk verzorgers wordt steeds meer als een probleem gezien. Tegelijkertijd wordt het, 
door een aantal auteurs, als een waardevolle en zinvolle aanvulling op het verbale contact 
beschouwd. Misduiding lijkt echter makkelijker op te treden dan bij verbaal contact en 
gevallen van misbruik hebben een taboesfeer gecreëerd. Andere auteurs vinden het niet 
thuishoren in een behandelrelatie. In literatuur wordt gesteld dat aanraking te weinig 
besproken wordt binnen opleidingen en in de praktijk. Dit onderzoek beoogt in de praktijk 
verworven kennis en inzicht van geestelijk verzorgers rond al dan niet aanraking van en door 
cliënten te achterhalen. Het handelingsdoel kan zijn te achterhalen of opleidingen meer 
aandacht kunnen besteden aan het al dan niet aanraken van cliënten in een beroepspraktijk 
of tijdens vrijwilligerswerk. Dat kan maatschappelijke relevantie hebben omdat het 
informatie oplevert over een weinig besproken onderwerp. 
Methode 
Ik wil inzicht verkrijgen door diepte interviews te houden met een aantal – ik streef naar 
twaalf - geestelijk verzorgers met verschillende achtergronden aan de hand van een 
semigestructureerde vragenlijst. Het gaat mij om de ervaringen van de geestelijke verzorgers 
met al dan niet aanraken van en door cliënten en hoe zij vanuit die ervaringen hun 
professionaliteit kunnen ontwikkelen, of wellicht minder kunnen ontwikkelen. De interviews 
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zullen met een dictafoon worden opgenomen en volledig getranscribeerd. Daarna zal ik ze 
met behulp met Atlas-ti coderen en zal ik opkomende thema’s definiëren. Die zullen 
vergeleken worden met literatuur. Passages uit de interviews die mij relevant lijken, zal ik 
aan de geïnterviewden voorleggen ter controle. Bij twijfel over de interpretatie zal ik dat ook 
voorleggen aan de geïnterviewde. De citaten zullen geanonimiseerd worden verwerkt in de 
scriptie. 
1c. Informed consent formulier 
Verklaring van toestemming (informed consent) 
Voor een persoonlijk interview in het kader van een afstudeeronderzoek Geestelijke 
Begeleiding aan de Universiteit voor Humanistiek Utrecht. 
Ik verklaar hierbij op voor mij duidelijke wijze te zijn ingelicht over de aard en methode van 
het onderzoek, zoals uiteengezet in de mail van Corrie Roeper en in de toelichtingsbrief. 
Mijn vragen zijn naar tevredenheid beantwoord. Ik stem geheel vrijwillig in met deelname 
aan dit onderzoek. Ik behoud daarbij het recht deze instemming weer in te trekken zonder 
dat ik daarvoor een reden hoef op te geven en besef dat ik op elk moment mag stoppen met 
mijn deelname. Indien mijn onderzoeksresultaten gebruikt zullen worden in 
wetenschappelijke publicaties, dan wel op een andere manier openbaar worden gemaakt, 
zal dit volledig geanonimiseerd gebeuren. Mijn persoonsgegevens zullen niet door derden 
worden ingezien zonder mijn uitdrukkelijke toestemming. Als ik nog verdere informatie over 
het onderzoek zou willen krijgen, nu of in de toekomst, kan ik me wenden tot Corrie Roeper, 
te bereiken via mail: corrie.roeper@student.uvh.nl, of telefonisch xxxxxxxxxx. 
In tweevoud getekend: 
 
 Datum   : ………………………………………….. 
 
Naam respondent : ……………………………………………….. 
 





Ik heb toelichting verstrekt op het onderzoek. Ik verklaar mij bereid nog opkomende 
vragen over het onderzoek naar vermogen te beantwoorden. 
 
Naam onderzoeker  : ……………………………………………….. 
 





Bijlage 2. Interviewguide 
Algemeen 
Ik vraag en observeer. 
Aantekenen wat mij opvalt in houding of waar ik op terug wil komen 
Ruim op tijd zijn 
Dictafoon checken (batterijen, welke directory) 
Plaats waar interview plaatsvindt 
Op locatie van de geïnterviewde 
Aan tafel? In gemakkelijke stoel? 
Rust? Plaats voor dictafoon? 
Aspecten 
Omgeving 
Geen andere aanwezigen 
Geen andere activiteiten tussendoor 
Onderzoeksvraag 
Welke ervaringen hebben geestelijk verzorgers in de zorg met wel of niet aanraken van en 
door cliënten, welke waarden kennen zij dat toe en hoe bepalen zij hun handelen daarbij? 
- Welke ervaringen hebben geestelijk verzorgers met wel of niet aanraken van en door 
cliënten? 
- Welke waarden kennen zij dit toe? 
- Welke afwegingen hanteren geestelijk verzorgers om cliënten al dan niet aan te 
raken? 
- Hanteren geestelijk verzorgers regels rond het aanraken van cliënten? 
Let op 
- Aandacht: zowel bij inhoud als houding,  rust, openheid. Bevragen wanneer dat niet 
in orde is 
- Eigen aandacht: ingrijpen wanneer die minder wordt (vraag stellen om even rust te 
nemen, eventueel grapje maken, wat water drinken) 





Waarom dit interview 
In kader van afstudeeronderzoek van opleiding (indien nodig: introductie van mezelf) 
Voor aanvang 
Aandacht voor dat het fijn is dat het interview kan, aandacht voor veiligheid, uitleg van 
opname, tijd benoemen, anonimiteit, uitwerking met aantal geselecteerde citaten ter check, 
desgewenst inzage transcript 
Toestemming 
Vragen of doel en toelichting duidelijk zijn, eventuele extra informatie? Akkoord vragen het 
interview te gebruiken voor mijn opdracht. Informed consent laten tekenen! 
Benadruk 
Benadruk dat er geen goede of foute antwoorden zijn 
Vrijheid van spreken en zwijgen 
Graag toelichting vragen op vragen die niet begrepen worden 
Dat er ook aantekeningen gemaakt worden tijdens het gesprek 
Meld dat het interview wordt opgenomen 
Voor tekst analyse, en voor betrouwbaarheid 
Maar dat de tekst (analyse) desgewenst wordt teruggekoppeld 
Meld duur van het interview 
Zeker een uur. 
Speciale aspecten 
Liefst huiskameropstelling, hoek 90 – 120 graden t.o.v. elkaar 
Op gemak stellen 
Koffie/water/thee 
Aansluiten bij taal, wel soms verheldering vragen (jargon moet duidelijk zijn)  
Comfortabel zitten 
Persoonlijke situatie (kort!) 
Vragen iets te vertellen over: 
hoe lang al in het vak  




Ik ben erg benieuwd hoe je omgaat met het al dan niet aanraken van en door cliënten. En 
ook naar welke ervaringen, professioneel of in je verdere leven, daar achter liggen. 
Kun je wat vertellen over hoe je omgaat met al dan niet aanraken of aangeraakt worden 
tijdens GV werk? 
Hulpvragen 
- Kun je een concreet voorbeeld geven (of wellicht meerdere)? 
- Wat was voor jou daarbij belangrijk? 
- Hoe zag je dat handelen/ besluit achteraf? 
- Welke waarde heeft dat voor jou? Hoe zie je dat voor de patiënt? (Wat betekende 
dat voor jou? En wat wilde je daarmee betekenen voor de patiënt?) 
- Heb je ook andere voorbeelden? 
- Hoe ervaar je aanraken ten opzichte van aangeraakt worden? 
- Kun je iets vertellen over hoe je ervaringen /leren bijgedragen hebben/heeft aan je 
huidige omgaan met al dan niet aanraken van en door cliënten? 
- Kun je iets vertellen over situaties waarvan je achteraf denkt: nu zou ik dat anders 
doen? 
- Op welke manieren toets je je omgaan met aanraken? 
- Wat is daarbij al dan niet behulpzaam? 
- Welke invloed heeft de (werk)omgeving? 
- Hoe hielpen praktijken, richtlijnen, informatie, discussies vanuit de werkomgeving? 
 
Attenderende begrippen 
Aanraken - aangeraakt worden 
juiste moment 
aanvoelen - intuïtie 
professionele houding – professionele waarde 
waarden – betekenis – zin (her) vinden 
veilig – onveilig - vertrouwen 
wederkerigheid –reciprociteit 
intimiteit  - erotiek – seksualiteit 
genegenheid – nabijheid – afstand 
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taakgericht - instrumenteel 
transformatief 
erkenning - bevestiging 
kwetsbaarheid 
helen 
hier en nu 
aandacht – open stellen - presentie 
troost - steun 
verbinding 
misbruik - misverstand 





afweging – begrenzing - bepalen 
ervaring 
regels / codes 
intervisie - supervisie 
erkenning  
 Erkenning als liefde 
 Erkenning als specifiek individu 
 Erkenning als mens, gelijkwaardige 
praktische wijsheid 
Indien tijd 
Nog iets over leerproces – opgebouwde wijsheid tijdens werk? 
Ontwikkelde levenservaring? 
Tot slot 
Opmerking die je nog kwijt wilt, wat had ik volgens jou ook moeten vragen 
Opmerkingen over het interview; tips voor interviewer (mij)  
Bedanken voor de aandacht en beschikbaarheid 
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Samenvatten en herhalen van eerder gemaakte afspraken of toezeggingen 
 
Daarna 
- Zeker half uur ruimte: meteen notitie(s) maken:  houding, sfeer, boodschap, 
opvallende zaken 
- Zelfcontrole: op opname eigen vragen checken op toon en inhoud. Hoe open? 
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